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Resumé

Dette tveersektorielle projekt udviklede og afprgvede et rehabiliteringstilbud til mennesker med
hjerterytmeforstyrrelser i Svendborg Kommune. Denne evalueringsrapport rummer savel resultater som
processer i samarbejdet og tveersektoriel kompetenceudvikling i projektet.

Samarbejdet i projektet har vaeret mellem hjerteafdelingen pa OUH Svendborg, Almen Praksis,
Hjerteforeningen, et brugerpanel med erfarne patienter og pargrende samt Sundhedshuset i Svendborg
Kommune.

Der er en national interesse for projektets resultater grundet implementeringen af de nye nationale
"Anbefalinger for tveersektorielle forlob for mennesker med hjertesygdom’ (Sundhedsstyrelsen, 2018),
hvor mennesker med hjerterytmeforstyrrelser er inkluderet for farste gang. Dette har medfert at hver
kommune pr. 1.1.2020 skulle inkludere denne (nye for kommunerne) malgruppe i den kommunale
rehabilitering sammen med gvrige hjertepatienter.

Aktiviteterne i rehabiliteringsforlgbet afspejler evidensen pa omradet og bestod saledes af Tryghed ved
motion, MediYoga (medicinsk yoga), Mestring af livet med atrieflimren, Kursusforlgb om bekymringer,
stress og angst, samtaler med fagpersoner samt tilbud rettet mod livsstilsfaktorer som kost, rygning og
alkohol. Valg af aktiviteter var styret af deltagerens motivation, gnsker og behov.

| projektet deltog 43 mennesker med hjerterytmeforstyrrelser, heraf var 23 kvinder og 20 var mand. De
havde en gennemsnitsalder pa 66,5 ar.

Projektet har anvendt to PRO-spgrgeskemaer (patient rapporterede oplysninger) til dataindsamling.
Disse var "the Hospital Anxiety and Depression Scale’, ogsa kendt som HADS, samt HeartQoL. HADS
er et screeningsredskab for angst og depression og HeartQoL er et livskvalitetsskema.

Resultaterne viser at de 43 deltagere er mindre angste og deprimerede efter rehabiliteringsforlgbet
sammenlignet med far, samt at dette resultat fastholdes to maneder efter afsluttet rehabiliteringsforlgb.
Ligesa stiger livskvaliteten og dette resultat fastholdes ogsa to maneder efter afsluttet forlgb.

Citater fra fokusgruppe interviews med deltagerne peger pa seks centrale temaer. Disse er i overskrifter:

At finde ro
Det er vigtigt at der er et rehabiliteringstilbud
Brug af ord
Stette fra fagpersoner
Inddragelse af pargrende er vigtigt
At veere i feellesskab med hinanden

Et andet fokusomrade i projektet har veeret udvikling af det tveersektorielle samarbejde og sammenhzang
i patientforlgb. Der er sdledes mange erfaringer med dette samt tvaersektoriel kompetenceudvikling i
projektet. Et eksempel pa tveaersektoriel kompetenceudvikling i projektet er en udviklingsdag med fokus
pa at integrere spgrgsmalene og resultaterne i et HADS-skema i samtalen. Projektet har saledes erfaret
pa meget positiv vis, hvordan et HADS-skema kan anvendes bade som screeningsredskab og som
samtalestgtteveerktgj.

Lees mere om dette og meget andet i resten af rapporten.

God forngjelse.



1 Indledning

Denne evaluering praesenterer resultater og processer i et 2% arigt tveersektorielt udviklingsprojekt, hvor
mennesker med hjerterytmeforstyrrelser har veeret tilbudt et rehabiliteringsforlgb i Svendborg
Kommune.

Projektet var sammensat af en tveersektoriel gruppe med fagpersoner fra bade sygehus og kommune.
Herudover er Hjerteforeningen og formand for udvikling af National klinisk retningslinje for
rehabilitering til patienter med atrieflimren, atrieflagren, patienter med endokarditis og patienter
behandlet med en Implanterbar Cardioverter Defibrillator (ICD) (2019) [1] med i styregruppen.
Medarbejdere i projektet har varet frikabt til udvikling og afprevning, og projektet er derfor ogsa
preeget af medarbejdernes rejse mod en fzlles forstaelse og oplevelse af sammenhang i mgdet med
projektdeltagerne (patient/borger).

Rapporten falger en aftalt skabelon fra Sundhedsstyrelsen, men er i lige sa hgj grad rettet mod ledere og
medarbejdere i regioner og kommuner, der er i gang med at videreudvikle nuveerende
rehabiliteringstilbud til at inkludere borgere med atrieflimren.

Nazsten alle afsnit i evalueringen afsluttes med en anbefaling, som er opsamlet pa tveers af
projektorganisationen og i processer med deltagerne. Rapporten er bade proces- og resultatorienteret,
hvorfor den er blevet et omfattende veark. Derfor vil den kunne fungere bade som et opslagsveerk pa
delelementer og med sit opsummering i afsnit 12, skabe et hurtigt overblik over fire udvalgte essentielle
overskrifter: samarbejde og tvaersektorielt samarbejde, aktiviteter, resultater og perspektiver.

Projektet er et SATS-puljeprojekt stgttet af Sundhedsstyrelsen i perioden 22. dec. 2017 til 30. juni 2020.
Projektet er et samarbejde mellem Kardiologisk Afdeling pa OUH Svendborg, Almen Praksis i
Svendborg Kommune, Hjerteforeningen, et brugerpanel bestaende af erfarne patienter og pargrende
samt Sundhedshuset Svendborg, som ogsa er projektejer.

Projektansggningen blev i sin tid formuleret pa baggrund af en undersggelse foretaget af Statens Institut
for Folkesundhed, SIF, fra 2014: Hjertepatienters oplevelse med sundhedsvaesenet og livet med en
hjertesygdom, som bl.a. fremhaver falgende udviklingspunkter: oplevelsen af sammenhang,
kommunikation og information, fokus pa psykiske aspekter af sygdommen samt inddragelse af patient
og pargrende [2].

Desuden har kommunerne, landet over, siden kommunalreformen i 2007 tilbudt hjerterehabilitering som
en forleengelse af rehabiliteringstilbuddet i sygehusregi. Fra 1. januar 2020 vil borgere med atrieflimren
ligeledes vaere omfattet af denne aftale. | den forbindelse er der igangsat en proces i regioner og
kommuner for videreudvikling og kvalitetssikring af de nuveerende hjerterehabiliteringstilbud. Hertil
danner ovennavnte SIF-rapport [2] samt den nationale kliniske retningslinje til patienter med
atrieflimren, atrieflagren, mm. [1] og Region Syddanmarks nye Tveersektorielt forlabsprogram for
mennesker med hjertesygdom (2018) [3], baggrundsmateriale.

Projektet, som lige praecis er pabegyndt inden ovenstaende og med en afprgvningsperiode i 2019, fik
derfor som formal er at videreudvikle og kvalitetssikre kommunens hjerterehabiliteringstilbud til at
inkludere borgere med atrieflimren, herunder med szerligt fokus pa differentiering i forhold til social
ulighed samt screening og opsporing af psykologiske aspekter af sygdommen.

Inkluderingen af mennesker med atrieflimren i det kommunale hjerterehabiliteringstilbud i Svendborg
Kommune har derfor betydet en national interesse for projektet, hvor flere kommuner har sggt
inspiration til etablering af relevante evidente kommunale tilbud samt etablering af en tveersektoriel
model for henvisning og sammenhang.



Patienter med atrieflimren vil fremadrettet ueendret modtage samtaler, kontrol og behandling pa
sygehusene via ’Atrieflimrenklinikken’ i tilknytning til kardiologiske ambulatorier, og ligeledes blive
afsluttet til opfalgning hos egen laege. Det nye vil overvejende veere, at gruppen af patienter med
atrieflimren nu ogsa far tilbudt kommunal rehabilitering.

| projektet er det saledes blevet tydeligt at et rehabiliteringsforlgb for hjertepatienter kan anskues i tre
parallelle spor; et pa sygehuset, et i kommunen og et ved egen lege, hvor en felles opgave er, at
understgtte borgerens ydre og indre rehabiliteringsproces. Hver part bidrager med hver deres fokus til
patientens hele forlgb og ofte er alle tre pa banen samtidig og ikke kun i forleengelse af hinanden.
Patienten/borgeren sgger sygdomsforstaelse og handtering af sin sygdom alle tre steder, og mgdes med
forskellige fokus.

Flere sundheds- og rehabiliteringsteoretiske retninger eksisterer [4,5]. Herudover er der sket en
udvikling fra risiko- til mulighedsteenkning i forleengelse af definitionerne pa rehabilitering [6] og
senere omkring forstaelsen- og implementering af brugerinddragelse i sundhedssektoren [7].

Eksempelvis skriver Karin Birtg i *Rehabilitering — teori og praksis’ [8, s. 212]:

At arbejde sundhedsfremmende forudseetter, at det sundhedsfaglige personale har den
brede opfattelse af sundhedsfremme, og at rehabiliteringsprocesser bevaeger sig fra en
medicinsk domineret vinkel til ogsa at inkludere psykosociale og kulturelle aspekter.

Og ligeledes definerer Videnscenter for brugerinddragelse (ViBIS) brugerinddragelse pa individniveau [7]:

At give brugeren indflydelse pa sit eget forlgb ud fra individuelle behov, preferencer og
viden. Det gares gennem dialog, beslutninger om behandling og pleje og/eller
tilretteleeggelse af aktiviteter.

Ifelge Hvidbogen daekker helhed over deltagerens hele livssituation, sa denne oplever processer og tiltag
som forstaelige, meningsfulde, behovsdaekkende og sammenhangende. Den enkelte institution ma
ifglge Hvidbogen overveje, hvad der skal til for at analysen og indsatsen bliver helhedsorienteret.
Seerligt fremhaeves overgangen mellem sektorer, hvor der ifalge Hvidbogen kan vaere behov for feelles
redskaber og felles kompetenceudvikling. Disse hdnd i hand’ med et fokus pa lering, ejerskab og
motivation ved blandt andet at dbne muligheden for egenkontrol og selvevaluering [6].

| projektet er netop taget udgangspunkt i et helhedsorienteret blik med fokus pa sammenhzang mellem
sektorer. Det helhedsorienterede blik bliver isar tydeligt i samtalerne og projektgruppen har gennemgaet
et udviklingsarbejde pa tveers af sektorer ved at tegne "hvad rummer den tveersektorielle samtale’. Dette
vil kunne laeeses mere om i rapporten. Ligeledes vil eksempler pa felles kompetenceudvikling blive
praesenteret. F.eks. kan der laeses om projektets erfaringer med at omsatte screeninger fra PRO*-
skemaer til ogsa at veere samtalestgttevarktgjer med fokus pa det hele liv.

Projektet har ogsa haft et seerligt fokus pa differentiering i forhold til social ulighed. Dette er mgdt med
en dynamisk stratificeringsmodel, som har udlgst muligheden for ekstra samtaler i kommunen.
Erfaringerne med en grad af "kassetankning’ har udviklet sig fra modstand blandt medarbejderne til
erkendelsen af, at det kan veere et redskab der kan bidrage til et felles afseat i sektorovergange, hvis det
ikke er for fastlast samt hvis det implementeres med abenhed for at tilrette det i en grad, sa det bliver et
meningsfuldt redskab for dem, der skal anvende det i praksis.

! PRO: patient-rapporterede-oplysninger



Med det nye forlgbsprogram [3], vil borgere med hjertesygdomme blive henvist tidligere til kommunal
rehabilitering og dermed i endnu hgjere grad have parallelle forlgb. Projektet bekreefter, at dette kalder
pa en optimering af koordinationen mellem indsatser og sektorer med felles tilgang, malseatninger og
fleksibel tilretteleeggelse. | evalueringen eftersparges dette i gvrigt af bade deltagere og medarbejdere.

Slutteligt, bygger samarbejdet i projektet pa en allerede etableret god tveersektoriel relation mellem
kardiologisk afdeling, OUH Svendborg, og Svendborg Kommunes Sundhedshus. Dermed har
seedvanlige dokumenterede barrierer i et sadant samarbejde veeret reduceret, og der har veeret plads til at
arbejde med det feelles afsat.



2 Organisation og ramme

| dette afsnit vil projektets ramme og organisering blive prasenteret.

2.1 Projektets ramme

Projektets ramme kan beskrives ved projektets formal, delmal og ledetrade. Formalet er praesenteret
ovenstaende i indledningen. Som naevnt er det nyt for denne patientgruppe, at kommunen tilbyder et
rehabiliteringsforlgh. Derfor er der i projektet sat fokus pa samspillet mellem sektorerne ud fra
nedenstaende fire delmal og fem ledetrade.

Delmal:
1. Borgere og pargrende fgler sig inddraget og understgttet i handtering af sygdom.
2. Borgerne oplever en forbedret sygdomsmestring.
3. Borgerne oplever forbedret livskvalitet.
4. Ferre uhensigtsmassige indleeggelser som falge af hjerterytmeforstyrrelser.

Ledetrade:
1. Individuelt differentieret indsats med et steerkt tveersektorielt samarbejde som afset.
Systematisk brugerinddragelse, organisatorisk og pa brugerniveau.
Tidlig opsporing med almen praksis.
Systematisk screening af risiko for udvikling af angst og depression.
Arbejdsgange og metoder kan implementeres pa tveers af sygehusets optageomrade.

o krwn

Projektet tager desuden udgangspunkt i falgende referencer:

- Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, 2016
[9].

- Region Syddanmarks tveersektorielle forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom, 2018
[3].

- National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering, 2013 [10].

- National klinisk retningslinje for rehabilitering til patienter med atrieflimren, atrieflagren,
patienter med endokarditis og patienter behandlet med en Implanterbar Cardioverter
Defibrillator (ICD), 2019 [1].

- Ettidligere projekt i Region Syddanmark: ‘Gode rammer for hjerterehabilitering - Et
partnerskabsprojekt’, 2008-2010 [11].

Betegnelsen for mennesker i et rehabiliteringsforlgb er forskellig afhaengigt af om det drejer sig om
kontakt til sygehus, egen laege, Hjerteforeningen eller kommunen, og skifter typisk mellem ‘patient’ og
'borger'. | evalueringen har vi tilstraeebt at anvende 'deltager’, som en gennemgaende betegnelse.

2.2 Projektorganisation

Nedenstaende figur 1 viser projektets organisering i styregruppe, projektgruppe og udviklings- og
sparringsgruppe. Projektet er styret i et samarbejde mellem projektejer og projektleder, med
overordnede beslutninger truffet i styregruppe-regi. Projektet er overordnet udarbejdet og udfert i
samarbejde mellem projektleder, projektgruppe og akademisk projektmedarbejder.



Projektejer

Leder af
Styregruppe Sundhedshuset
Jesper Eilsg
Leder af Sundhedshuset, speciale
ansvarlig overleege fra Kardiologisk
ambulatorium OUH Svendborg, leder af
Hjerteforeningens radgivningscenter i
Odense, formand for udvikling af Projektleder
National Klinisk Retningslinje for
Atrieflimren, mm., Almen praksis’ Projektleder i
praksiskonsulent i Svendborg samt sundhedshuset
projektleder Tove Sommer
Udviklings- og sparringsgrupper Akademisk
_ . projektmedarbejder
Erfarne patienter og pargrende
Hjerteforeningens radsgivningscenter,
Odense Projektgruppe
Videncenter for Rehabilitering og Sygeplejerske, ergoterapeut og
Palliation (REHPA) fysioterapeut fra Sundhedshuset
samt to projektsygeplejersker og
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3 Teoretisk referenceramme i projektet

| dette kapitel beskrives begreberne rehabilitering, ICF, mestringsevne og interdisciplingert samarbejde,
som der er taget begrebsmaessigt afsat i igennem projektet.

3.1 Rehabilitering
| projektet forstaes rehabilitering ud fra definitionen i Hvidbogen (MarseligsborgCentret, 2004) [6]:

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa
betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et
selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation
og beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.

Rehabilitering er en helhedsorienteret indsats, hvor tveaerfaglige og tveersektorielle indsatser spiller
sammen omking borgerens rehabilitering. Ifalge Hvidbogen er formalet at bevare eller fremme
livskvalitet, forebygge sygdom og fremme sundhed, samt at borgeren opnar ligestilling i forhold til
gvrige borgere med hensyn til personlig frihed i hverdagslivet og deltagelse i samfundslivet. Et sadant
formal forudsaetter en mangefacetteret indsats, hvor aktarerne foruden borgeren og vedkommendes
pargrende ogsa inkluderer fagfolk fra forskellige specialer [6].

Det er borgeren der afgar hvilke aspekter, indsatser, mal m.m., der giver mening og indhold i dennes
fremtidige liv, idet kun borgeren selv reelt kan have en oplevelse af og mening om disse personlige
aspekter [6].

I Hvidbogen deles rehabiliteringskompetencer op i borger- og pargrendekompetencer samt
professionskompetencer. Dette er ogsa tydeligt i ovenstaende definition som beskriver at rehabilitering
er en “samarbejdsproces mellem borger, pargrende og fagfolk’. Samarbejdet med fagfolk medfarer, at
rehabilitering indeholder en professionel indsats foretaget af en faguddannet person [6,12].

Foalgende professionskompetencer indkredses som centrale i rehabilitering [6,12]:

e Holdninger og vaerdier som bygger pa rehabiliteringsforstaelse.
Empati, respekt og anerkendelse af borgerens og de pargrendes perspektiver.
Viden om sygdom, lovgivning og behandlingsmuligheder pa tveers af sektorer.
Kommunikationferdigheder, samarbejde- og handleevne.
Viden om love og rettigheder.

Det fremhaves at fagpersoners personlige savel som faglige kompetencer er afgarende i et
rehabiliterende forlgb. Dette kraever at implementering af vaerdierne bag rehabiliteringshbegrebet er et
fokus og traenes i den sundhedsprofessionelle samtale med afseet i sundhedspaedagogiske, coachende
perspektiver. Dette medfarer at fagpersonen i den sundhedsprofessionelle samtale kan jonglere viden,
indsigt, engagement og afprgvning i samspil med, hvad der er vigtigt og giver livskvalitet for borgeren
[6,12]. Dette er arbejdet kontinuerligt med henover afprgvningsperioden i projektet og arbejdet har
resulteret i den udviklede figur 4 i afsnit 8.6.1.: Hvad rummer samtalen.

3.2 ICF

Gennem en del ar har der i kommunerne og mellem sektorer pa treeningsomradet veret anvendt ICF.
ICF afgreenser aspekter af den samlede helbredstilstand. En persons funktionsevne er saledes bestemt af
et komplekst og dynamisk samspil mellem kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter, deltagelse,



omgivelsesfaktorer og personlige faktorer [13]. Da modellen er kendt for fagpersoner i kommunen, har
den veeret en del af udredningsveerktgjerne og et samtalestotteveerktej i den afklarende samtale i
projektet.

3.3 Mestringsevne og interdisciplinart samarbejde
Hvidbogen fremhaver at mulighederne for at skabe sig et godt liv fremmes nar [6]:

Mennesker har indflydelse pa udformningen af eget liv.

Mennesker indgar i anerkendende sociale relationer, der medvirker til opbygning af selvveerd.
Mennesker har muligheder for deltagelse i samfundslivets mange arenaer.

Det omgivende samfund indretter sig, sa det bliver i stand til at rumme alle sine borgere,
herunder mennesker med handicap, pa en inkluderende og ligeveerdig made.

Dette indfarer begreber som empowerment og mestring, som ofte navnes i forbindelse med
rehabilitering. Empowerment- og mestringstilgange gar ud pa at styrke borgerens raderum og kontrol
over eget liv. Metoder til arbejde med dette baserer sig pa borgerens egen oplevelse af sin situation,
borgerens tagen ansvar for sig selv samt viden, prioriteringer og valg i rehabiliteringsprocessen, stattet
af fagprofessionelle kompetencer. Borgerens motivation for forandring (via rehabilitering) er
udgangspunktet for “at gore noget”, og motivationen kan kun fremmes ved at give borgeren kontrol og
radighed over sin egen rehabilitering [6].

Mestringsevne anskues i dette projekt ud fra Antonovskys definition pa oplevelse af sammenhang’
(OAS) [14]:
Oplevelsen af sammenhang er en global indstilling, der udtrykker den udstraekning, i
hvilken man har en gennemgaende, blivende, men ogsa dynamisk fglelse af tillid til, at de
stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljg, er strukturerede, forudsigelige og
forstaelige, der star tilstreekkelige ressourcer til radighed for en til at klare de krav, disse
stimuli stiller, og disse krav er udfordringer, det er veerd at engagere sig i.

Borgerens oplevelse af sammenhang ses altsd som en kobling mellem tre elementer: begribelighed,
meningsfuldhed og handterbarhed. Disse er forbundet og bidrager til en steerk eller svag OAS.
Oplevelsen af ssmmenhang ses som sundhedens fundament og en steerk OAS er knyttet til et steerkt selv
og en fast identitet. Oplevelse af sammenhang skabes gennem erfaringer og en sterk OAS fremmes af
livsoplevelser med indre sammenhang, medbestemmelse og balanceret belastning [14].

En borger skannes saledes at vere i besiddelse af en hgj grad af mestringsevne, nar borgeren oplever at
veere handlekompetent i forhold til alle ICF-faktorer. Dette relateres til borgerens oplevelse af, at
situationen er til at forsta (begribe), giver mening og kan handteres. Oplevelsen af begribelighed,
meningsfuldhed og handterbarhed afspejler sig i borgerens handlekompetence og kommer til udtryk i
borgerens selvindsigt samt evne til at treeffe ’kloge” valg og beslutninger, tage initiativ samt reflektere
over egen situation [14]. Sundhedsstyrelsen supplerer i 2016 med en mere handlingsrettet formulering
[9, s. 32]:

Det er saledes den professionelles opgave — med respekt for patientens autonomi, aktivt
empatisk — og tilpasset borgerens situation — at bringe (ny) viden ind i samtalen eller i
gruppedrgftelserne, og gennem dialog og erfaringsudvekslinger at understgtte borgerens
erkendelse af egen situation og af egne handlemuligheder, prioriteringer og beveeggrunde
(fx hvad udfordringen i forhold til en given forandring bestar i). Borgerens prioriteringer



og gnsker er saledes i lgbende proces i takt med, at borgerens perspektiv, forstaelse og
folelsesmassige engagement forandres over tid.

Dette kobler tilbage til de tidligere naevnte centrale professionskompetencer i rehabilitering og det gar
udredningen af, hvad fagprofessionelle kompetencer, f.eks. i samtalen, kan endnu vigtigere. Bredland &
Linge (2009) kvalificerer yderligere kompleksiteten i billedet af deltagerens indre og ydre processer i
rehabiliteringsforlgbet. Den indre proces er den mentale bearbejdningsproces, der handler om borgerens
forandringsprocesser pa et psykologisk plan. Det er i den indre proces, at motivationen pavirkes og
forestillinger om fremtiden dukker op. Tilgengeld er den ydre proces et bidrag og en hjelp pa vejen.
Den ydre proces er saledes den proces, hvor fagpersoner bistar borgeren, for at gare dennes tilvaerelse sa
god og meningsfuld som muligt. Denne proces kaldes ogsa arbejdsprocessen og bestar saledes af
planlagte aktiviteter og den professionelles arbejdsproces med borgeren. Den indre og ydre proces er en
del af rehabiliteringsprocessen, som borgeren skal igennem for at kunne fungere pa en god og
meningsfuld made [15].

| projektet er forsggt tveersektorielt at skabe en feelles ramme og et feelles sprog blandt fagpersoner
omkring rehabiliteringsforlgbet og samtaler. Dette feelles tveaersektorielle og tveerfaglige afseet for
forlgbet og for forstaelsen af, hvad samtalen skal kunne (se afsnit 8.6.1), har i projektet varet inspireret
af en forstdelse af ’interdiciplinart samarbejde’ [16]. Denne forstaelse har projektgruppen samlet i figur
2 Kompetencehjulet’ (se afsnit 4.2), hvor ogsa deltageren (patienten/borgeren) er taget med, som en
ligeveerdig samarbejdspartner. Figuren bliver dermed et visuelt billede pa samskabelse og falles
beslutningstagning i rehabiliteringsforlgbet, og har stattet fagpersoner i projektet i at fastholde hinanden
i perspektivet [17]. Esther Greve supplerer i i ’Rehabilitering — teori og praksis’, med en formulering pa
interdisciplinaert samarbejdet [16, s. 161]:

| det interdisciplinaere tvaerfaglige samarbejde udvikles over tid en ny felles viden og et
feelles sprog i teamet, og der stimuleres til faglig udvikling sammen og hver for sig. Den
enkelte fagperson kan udmaerket vaere monofaglig og tvaerfaglig pa samme tid, eller i
forskudt tid, over for brugeren. Der er falles forstaelse af opgaverne, og der opbygges
nye feelles holdninger, og i nogen grad feelles identitet, pa tveers af faggreenser.

Nar den enkelte deltager i projektet mader en fagperson i sit behandlings- og rehabiliteringsforlgb,
mgder denne samtidig mono- og tvaerfaglige kompetencer, hvor den enkelte medarbejders niveau af
kendskab til kollegernes kompetencer og muligheder, pavirker den enkelte deltagers oplevelse af
sammenhang, helhed og timing (se figur 2, afsnit 4.2).

Det interdisciplineere samarbejde har konkret udmentet sig i at flere deltagere har gennemgaet en proces
med bade indre og ydre forandringsprocesser. Der er eksempler pa deltagere der har foretaget
forskellige livsstilseendringer via samtalerne med fagpersonerne, selvom deltageren for eksempel ikke
deltog i motionstilbuddet men alligevel er blevet mere fysisk aktiv grundet et fokus og en
forandringsproces i samtalerne. Eksempler pa lignende forandringsprocesser vil fremtraede flere steder i
rapporten.



4 Samarbejde og brugerinddragelse

| dette afsnit praesenteres projektets centrale aktgrer og samarbejdet hermed.

4.1 Projektets centrale aktgrer

Projektets centrale aktarer er Kardiologisk Afdeling pA OUH Svendborg, Almen Praksis i Svendborg
Kommune, Hjerteforeningens Radgivningscenter Odense og Lokalforening Svendborg, brugerpanelet
med erfarne patienter og pargrende samt Sundhedshus Svendborg.

Allerede efter projektets opstartsdag i september 2018 (en temadag med erfarings- og
forskningsmaessige oplag, hvor invitationen var sendt bredt ud til alle involverede aktarer) blev
formanden for udvikling af National klinisk retningslinje for rehabilitering til patienter med atrieflimren,
atrieflagren, patienter med endokarditis og patienter behandlet med en Implanterbar Cardioverter
Defibrillator (ICD) [1], kebt ind i styregruppen. Desuden har centerleder ved Videncenter for
Rehabilitering og Palliation (REHPA)? vaeret med som Igbende sparringspartner til styregruppe og
projektleder. Desvearre faldt praksiskonsulenten, repraesentant for Almen Praksis, ud af styregruppen
inden opstart af afprevningsperioden i februar 2019 grundet jobskifte.

4.2 Samarbejdet mellem de centrale akterer i projektet

Samarbejdet blandt projektets centrale akterer fungerede ved fastlagte magder og Igbende dialog
undervejs i projektet. Ved midtvejs- og slutevaluering i projektet med henholdsvis styre- og
projektgruppe giver begge udtryk for, at det er en styrke i projektet, at alle aktarer har veeret med fra
start til slut inkl. brugerpanelet, hvilket har hgjnet forstaelse og samarbejde. Desuden opleves det som en
styrke for samarbejdet, at projektgruppen har varet frikgbt til at indga i den tvaersektorielle udvikling af
redskaber. Det har betydet bredt ejerskab og lgbende opsamling af leering og anbefalinger undervejs i
projektarbejdet.

Projektet har arbejdet ud fra en grundig opstart med alle aktgrerne. Med udgangspunkt i projektets
ramme, delmal og ledetrade blev opstartsdagen i september 2018 afholdt med bred deltagelse. Herefter
blev afholdt to sprintdage® i oktober 2018 med en mere snaver kreds af styre- og projektgruppe,
brugerpanelet samt en sygeplejerske og en fysioterapeut fra Hjerteforeningen.

Opsummeringen fra sprintdagene (se bilag 1) har veeret et felles afseet i projektet og dermed en felles
platform i udviklingsfasen frem mod afprgvningsperioden fra februar 2019 til december 2019.
Beslutningerne taget pa sprintet blev kvalificeret i udviklingsfasen (oktober 2018 til januar 2019) og
prioriteret ud fra litteratursggninger pa de forskellige omrader og praktiske barrierer i virkelighedens
verden. Evalueringen vil lgbende referere til projektets formal, delmal og ledetrade samt beslutningerne
fra sprintdagene.

Projektets aftaler og redskaber er, ud fra opsummeringen fra sprintdagene, ferdigudviklet i styre- og
projektgruppe med sparring fra REHPA og brugerpanelet. Der blev eksempelvis formuleret en
"Vejledning til Sundhedsprofessionelle’ i projektet, med overordnede arbejdsgange, redskaber, mv.
Alligevel var der indtil midt i afpravningsperioden behov for preeciseringer af aftaler og systematik for

2 REHPA: https://www.rehpa.dk/

3 Sprintdage er udviklingsdage, hvor projektets rammer, opstartsdagen pointer, forskning og anbefalinger er tilgeengelig
sammen med en skitsering af nuveerende tilbud til méalgruppen eller sammenlignelig gruppe. Séledes at
udviklingsarbejdet kan bevaege sig fra "hvorfor’ til ’hvad’ og *hvordan’ og dermed komme ud med en fzlles beslutning
og ejerskab pa en ramme for malgruppen, der skal omszettes til en praktisk protokol for afpravningen.
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dataindsamling. Desuden var der behov for pracisering af projektets malgruppe og tilpasning af
stratificeringsmodel (denne kan ses i afsnit 8.3).

Overordnet har samarbejdet baret preeg af en gensidig respekt for hinandens faglighed, engagement og
vilje til at fa omsat beslutningerne trods forskellige muligheder. Dog har samarbejdet ikke undgaet
diverse kendte udfordringer. F.eks. at vi pa tvers af sektorer og med patienter kan bruge de samme ord,
men mene eller forsta noget forskelligt.

Et andet eksempel pa udfordringer i samarbejdet er at nuveerende elektroniske henvisningsplatforme fra
sygehus til kommune er envejskommunikation. Der er ingen struktur for en dialog, hvis eksempelvis en
deltager, mens denne er i et treeningsforlgb i Sundhedshuset, skal pa sygehuset til f.eks. en ablation. Da
er fagpersonerne i kommunen afhaengig af deltagerens oplysninger, og samtidig opleves i projektet at
deltagerne ser det som en selvfglge, at der er givet besked. Ligeledes hvis fagpersoner i Sundhedshuset
observerer noget som denne efter aftale med deltageren, gnsker at dele med sygeplejersken pa
sygehuset. Dette er lgst i projektet ved udveksling af kontaktoplysninger, og sa er der samlet op pa de
tvaersektorielle sparringsmader. Disse udfordringer er opstaet i arbejdet med deltagernes individuelle
forlgb og udfordrer dermed projektets delmal og ledetrade som har fokus pa et steerkt tvaersektorielt
afset. Udfordringerne rammer dermed ogsa samarbejdet i projektet.

Afpravningsperioden i projektet kan ses som to-sporet: udvikling, tilpasning og afprevning af aftaler,
redskaber og forlgb i det ene spor, og tveersektoriel kompetenceudvikling i det andet spor. Begge spor er
handteret i en formel og uformel ramme, hvor der lgbende er opbygget viden og indsigt i hinandens
omrader og kompetencer via feelles kompetenceudvikling og sparringsmader. Den ggede indsigt i
hinandens felt har betydet starre oplevet sammenhang, samarbejde og helhed, hvilket ogsa fremhaves
af projektgruppen i fokusgruppe interview:

Projektgruppemedlem fra Sundhedshuset: Jeg har faktisk syntes, det har veaeret enormt
rart, nar jeg har siddet med en borger eller falt, faktisk... [rommer sig] starre
sammenhang og mere professionelt at sige 'sa kan jeg se, at du har snakket med [navn pa
sygehus sygeplejerske] om det, og du har snakket med [navn pa kontaktperson i
Sundhedshuset] om det’, sa vi starter ikke forfra. Du skal ikke til at fortelle det hele igen.
’Sa jeg kan se, at det er det her, der fylder for dig, det vil jeg gerne spgrge ind til ". Dét
kunne jeg godt teenke mig, at det var sadan hver gang.

Projektgruppemedlem fra sygehuset: Det gaelder ogsa den anden vej. Jeg synes, der har
veeret en gang eller to, hvor I har skrevet til os, hvor der har varet noget med en borger,
hvor man ligesom har muligheden for at fglge op pa det, selvom man ikke lige har vidst,
hvornar man havde en tid med dem igen, men det giver en mulighed for at ringe dem op
og sige, ’jeg kan hgre sadan, sadan, sadan, der er sket ned i Sundhedshuset, det lyder som
om, du ikke helt har faet svar pa det, du gerne ville, da du var her sidst, skal vi lige samle
op pa det?’ Det giver da en god overgang for dem, hvor de teenker de bliver hgrt. Det er
den oplevelse, jeg far af det.

Nedenstaende figur 2 viser intentionen i det tvaerfaglige samarbejde i projektet omkring et patientforlgb,

som et kompetencehjul, hvor ogsa deltageren, evt. med sine pargrende, har en ligevaerdig plads med sin
viden, forforstaelse og erfaringer.
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Figur 2 — Kompetencehjulet i Projekt Atrieflimren

De tveersektorielle sparringsmgder, som var to timers mgder hver anden maned, er gennemfart med en
fast dagsorden og har veeret et afgarende forum for tvaersektorielle refleksioner i afprgvningsperioden.
Her er kompleksiteter omkring den enkelte deltager, men ogsa dilemmaer i samarbejdet vendt.

Samarbejdet med Hjerteforeningen og brugerpanelet har bestaet af teet formel og uformel dialog. Dette
har ligeledes veeret et leererigt forum, som behandles yderligere under afsnit 10. Som tidligere naevnt
faldt Almen Praksis ud. Praksiskonsulenten ma ngdvendigvis navnes igen her. Som udtrykt af
styregruppen ved slutevaluering i projektet, blev projektet omtalt som en mulighed for i det
tveersektorielle samarbejde, at gare sig overvejelser for tidlig opsporing og lgbende opfalgning i almen
praksis samt overvejelser for henvisning til sygehus og/eller direkte til kommune. Dette ma fremadrettet
ses som et udviklingsarbejde, der iszr ville gavne den sarbare gruppe af mennesker med atrieflimren og
hvor mulighederne i en rolle for Almen Praksis er stor.

Herudover, fremhaves det ved midtvejsevaluering i styregruppen, at strukturen i dette projekt er enkel,
dels fordi styregruppemedlemmerne kender hinanden i forvejen fra andre gode samarbejder i
Svendborg, dels fordi det er relative sma enheder, hvor vejen til hinanden er forholdsvis enkel. Desuden
har alle i projektet en stor interesse i at udvikle sammenhang for patientens hele forlgb i
sundhedssektoren. Styregruppen fremhaver den gode relation parterne imellem i dette projekt som
noget serligt der har haft betydning for samarbejdet.
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4.2.1 De erfarne patienter og pargrende

En anden gennemgaende samarbejdspart har veret brugerpanelet i projektet kaldet *de erfarne patienter
og pargrende’. Gruppen har bestéet af to mand og en kvinde. Den ene mand er pensionist og har en
aktiv atrieflimren gennem 10 ar. Denne er rekrutteret af Hjerteforeningens Radgivningscenter i Odense,
hvor han er frivillig som *patientstette’. Den anden mand er pa arbejdsmarkedet, relativ nydiagnostiseret
med atrieflimren og rekrutteret i kardiologisk afdeling i Svendborg. Kvinden er pensioneret og aktiv i
lokal Hjerteforening i Svendborg. Hendes erfaring retter sig mod rollen som pargrende samt sit arbejde
med malgruppen i frivilligregi.

Nedenstaende oversigt anskueligger organisatorisk brugerinddragelse i projektet, hvor brugerpanelet har
veeret med over hele projektperioden.

Oversigt over organisatorisk brugerinddragelse i projektet med brugerpanelet
September | November- Januar- August 2019 Maj 2020 Juni 2020
-oktober december november
2018 2018 2019
Deltager Kvalificering | Deltagelse i Midtvejsstatus: | Deltager pa Deltager i
pa af skitse for projektets Individuel og projektets prasentation
opstartsdag | forlab, aktiviteter for | feelles evalueringsdag, | af projektets
og sprintet | aktiviteter, at fastholde opsamling inkl. | med resultater til
mm kontakt med kvalificering af | preesentation af | projekt-
projektet spargeguide til | resultater og deltagerne
under fokusgruppe- formulering af
afpravningen | interview med | anbefalinger
deltagere samt deltager i
slutstatus
interview

Samarbejdet har fungeret godt med en gensidig respekt for hinanden. Udover aftalerne i oversigten har
brugerpanelet abnet op for uformel sparring med projektleder. Honoreringen har veret forplejning til
mader, deekning af kerselsudgifter og en hilsen til jul. Tilgangen har vaeret abenhed og interesse for at
bidrage til at udvikle et rehabiliteringstilbud til malgruppen.

Brugerpanelet har desuden veeret med til at kvalificere det skriftlige materiale til deltagerne samt
interviewguide til fokusgruppe interview og har pa den made skubbet til ord og formuleringer. Det er
blevet tydeligt i projektet at fagpersoner netop kan have brug for at fa input til et almen forstaeligt sprog.

Dialogen og relationen mellem brugerpanelet og fagprofessionelle i projektet har udviklet sig via
lgbende involvering og en bred opstart og afslutning, hvor der har veret plads til dialog pa tveers med
iseer projektgruppen. Desuden har brugerpanelet haft kontakt med afprgvningsperioden i projektet, da de
pa lige fod med frivillige fra Hjerteforeningen (praesenteres i afsnit 10) har kunnet deltage i aktiviteter i
projektet i Sundhedshuset. De giver udtryk for, at de personligt har haft gleede af at deltage i
aktiviteterne, da det har givet starre kendskab til projektet. Inspirationen til at opsette denne model for
organisatorisk brugerinddragelse i projektet er hentet fra ’Manifest for brugerinddragelse’, 2018 [18].

Ved afsluttende interview med brugerpanelet pa evaluering af samarbejdet, fortalte de at de generelt
syntes det havde veeret spaendende og sjovt at veere med i projektet. For dem alle tre, var det ferste gang
at de var med pa denne made i et projekt og fremhaver det serdeles positivt, at have vaeret med helt fra
starten af i de farste spaede tanker, til at se hvordan det hele er blevet fart igennem og afpravet.
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Under interviewet blev ogsa spurgt til graden af involvering og de erfarne patienter og pargrende siger
her, at det har veeret tilpas samt at de har fornemmelse af at der er blevet lyttet til de input de er kommet
med. De anerkender at det er vigtigt at der er sat en ramme op for tiden og at der pa forhand ligger en
plan for hvad de skal involveres i. Her stoler de meget pa projektlederens demmekraft ift. hvad det er
relevant at involvere dem i.

Spurgt ind til honoreringen, mener de erfarne patienter og pargrende at det har vearet fint som det var,
altsa i form af madeforplejning og deekning af kerselsudgift. De fremhaver at der ikke forventes lannet
honorering i forbindelse med frivilligt arbejde som dette, og at det ligefrem kan blive en barriere for
samarbejdet. Noget der maske er endnu vigtigere end honorering, er at man faler at man bidrager til at
forme noget nyt, som kan hjelpe andre i fremtiden — og dette kan vere honorering nok i sig selv.

De erfarne patienter og pargrende fik mulighed for, efter eget gnske og valg, at deltage i projektets
aktiviteter. Dette med formalet at holde dem taet pa projektet og @ge kendskabet til aktiviteter og
deltagere. | fokusgruppe interviewet fremhaver de, at dette har veret godt for fornemmelsen af
projektet generelt set. De erfarne patienter og pargrende fremhaver slutteligt, at mange af de deltagere

[S¥]

de har set og talt med, har veeret “ganske godt tilfreds med de kurser og det der, de har haft gang i”.

Anbefalinger

1. Det anbefales at frikgbe projektmedarbejdere til udvikling fra start til slut og yderligere til
afpravning. Herudover en opmarksomhed pa at graduere frikebet, sa iser opstart af
afprgvningen prioriteres hgjt.

2. Det anbefales inden opstart af et tveersektorielt samarbejde f.eks. i forbindelse med projekt, at

afdaekke relation og kendskab til hinandens forskellige kompetencer og betingelser, samt

overveje pa hvilke mader man kan besgge hinandens praksis inden opstart og under udvikling
og afprgvning.

Det anbefales at have klare gennemsigtige aftaler og rammer for samarbejdet.

4. Ved tvaersektorielt samarbejde anbefales en grundig opstart og en opmarksomhed pa at skabe
ejerskab til projektet/opgaven, med stor og bred involvering af fagpersonerne.

5. Hver opmerksom pa ikke at gare samarbejdsprocesserne for tunge, eksempelvis
kommunikations- og dokumentationsplatforme.

6. Det anbefales at involvere brugerpaneler i projekter fremadrettet. Dog er det vigtigt at veere
skarp pa rammen og formalet. Nar dette er tydeligt kan der komme mange gevinster ud af et
samarbejde med erfarne patienter og evt. pargrende.

o
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5 Projektgruppen

Projektgruppen er tvarsektoriel og bestod af medarbejdere pa sygehuset og i kommunen, som stod for
den praktiske gennemfgrelse af projektet. Disse medarbejdere er fordelt ved to kardiologiske
sygeplejersker og en udviklingssygeplejerske fra sygehuset samt en fysioterapeut, en ergoterapeut og en
sygeplejerske fra kommunens Sundhedshus (se figur 1 i afsnit 2.2). Praktiske opgaver blandt de
kardiologiske sygeplejersker bestod primeert i samtaler i forbindelse med inklusionen til projektet, og
herudover for en af dem, at vere del af "Mestring af livet med atrieflimren’ (Se afsnit 8.6.5) sammen
med ergoterapeuten fra Sundhedshuset. De kommunale medarbejdere havde opgaver knyttet til
rehabiliteringsforlgbet i Sundhedshuset, f.eks. samtaler, treening, mv. (se projektets aktiviteter afsnit
8.6). | dette projekt har alle medarbejderne i projektgruppen veret erfarne indenfor arbejdet med
rehabilitering og er godt forankret i det praksisfelt, hvori de hver iser arbejder.

Udviklingssygeplejersken fra kardiologisk afdeling var med i projektgruppen og har primaert deltaget i
planlagte projektgruppemgder. En grundigere forventningsafstemning fra start og midtvejs kunne have
skabt bredere refleksioner for potentialet i det samarbejde samt i det tveersektorielle samarbejde.

5.1 Styregruppen og reprasentation af ledelsesniveau

Styregruppen har haft en aktiv plads i projektet og har taget ansvar for at uklare rammer blev klare og
barrierer handteret. Som tidligere omtalt har der veeret afviklet et udviklingssprint (oktober 2018), hvor
béade projektgruppe og styregruppe deltog. Ved sprintet og pa opstartsdagen har de to grupper varet i
teet dialog om afsat og udvikling i projektet. Kardiologen som indgar i styregruppen har desuden i
starten af afprgvningsperioden deltaget pa tveersektorielle sparringsmader med projektgruppen.

Sammensztningen af styregruppen var som vist i organisationsfiguren (se afsnit 2.2). Ved tilbageblik
havde det veeret godt, om den sygeplejefaglige ledelse pa Kardiologisk afdeling ogsa havde veeret
repraesenteret i styregruppen og dermed havde veeret tettere pa projektet.

5.2 Projektgruppens kompetencer til gennemfarsel af projektet

Projektgruppen har som navnt afspejlet de fagpersoner, der har haft konkret plads i afprgvningen. Det
vurderes at de inddragede fagpersoner har veret det minimum af fagpersoner og kompetencer der skulle
til for at gennemfare projektet.

En faggruppe som ergoterapeuter fylder i stigende grad i rehabiliteringen i den kommunale kontekst og
er dermed ogsa med til at praege fokus med elementer omkring omgivelsesfaktorer og hverdagslivet,
som iseer er i fokus i den kommunale rehabiliteringsdel. En ergoterapeut findes ikke nuvarende i
hjerterehabiliteringen pa sygehuset, men det gar fysioterapeuten. En overvejelse undervejs i projektet er,
at den kommunale fysioterapeut kunne have haft gavn af at sparre med en fysioterapeut fra sygehuset,
eller om de kunne have arbejdet teettere sammen. Denne betragtning fordi det har veeret tydeligt at
fysioterapeuten i kommunen har staet *mere alene’ i projektgruppen. Det vurderes dog ikke at veere en
ngdvendighed for at gennemfare projektet eller et kommunalt treeningsforlab.

En anden overvejelse er om projektleder skulle have introduceret projektet og henvisningskriterier for
alle kardiologiske sygeplejersker i ambulatoriet pdA OUH Svendborg, da deres viden om projektet (eller
maske mangel pa samme) kan have haft betydning for antallet af henvisninger til projektet. Opgaven
omkring henvisning af deltagere til projektet var afgraenset til de to kardiologiske sygeplejersker som
var med i projektgruppen, hvilket kan have betydet *en flaskehals’ i inklusionsproceduren samt et
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ressourcespild idet nogle deltagere har haft en samtale med en kardiologiske sygeplejerske for derefter
at fa en ny samtale med en projekt kardiologisk sygeplejerske med henblik pa inklusion i projektet.

5.3 Forhold som pavirkede projektgruppens arbejde i projektet
Projektet har veeret begunstiget af, at alle medarbejdere har vaeret med hele vejen med god motivation.

Den starste forstyrrelse for medarbejderne har vaeret en uklarhed pa, hvordan de kunne prioritere
projektet og hvor mange timer de har veeret frikgbt. Det naevner projektgruppen som et problem i
fokusgruppe interviews ved midtvejs- og slutevaluering, f.eks. i nedenstaende citat:

Projektgruppemedlem: Det er nok mere et gnske fremadrettet til andre projekter, det er
den der koordinering med ledelsen i det respektive hus, at der ogsa tages noget andet fra
det bord, fordi det kommer til at drible ind i, at jamen sa forsgger man bare at leegge oven
pa de timer og de opgaver, der nu i forvejen er. Sa det er det dilemma, jeg synes, der har
veeret hele vejen i det her.

Pa sygehuset varer patient samtaler normalt 1 time. Projektet har tilkebt yderligere 30 minutter til hver
samtale pa sygehuset i forbindelse med projektet, for at give mere tid til at komme omkring alle aftalte
elementer, dokumentation og henvisning. Der har dog veeret en praktisk udfordring pa sygehuset ift. den
tidsmaessige planleegning af samtalerne, hvilket har gjort at det ikke var muligt at de ekstra 30 minutter
til hver samtale kunne bruges i forlengelse af den konkrete samtale. Dette har betydet at de ekstra 30
minutter primeert er blevet brugt til dokumentation ved passende lejlighed efterfalgende.

Grundet omstaendigheder i Sundhedshuset ved starten af afprgvningsperioden pavirkedes
projektmedarbejdernes mulighed for at prioritere projektet, hvilket gik ud over forberedelsestid og det
"at kunne teenke med’ i projektet. Det har pavirket i hvor hgj grad, det var ngdvendigt at efterjustere i
projektet, i redskaber og i tilgang. Eksempelvis var der et stort gnske fra projektgruppen om
udarbejdelse af en vejledning til medarbejderne, geeldende for begge sektorer, som beskrev forlagb,
aftaler for overgange, aktiviteter og diverse skemaer i projektet. Udviklingen af vejledningen var som
falge af ovenstaende langsommelig og besvarlig, selvom det var en ngdvendig “brugsanvisning”. Her
har sparringsmgderne veeret det sted, hvor opmarksomhed, gentagelse og dialog har veeret af stor
betydning for projektets resultater.

Anbefalinger

1. Det anbefales at alle faggrupper i projektgruppen kan repreesenteres med mindst 2 personer
eller om muligt sparring med kollegaer indenfor samme faggruppe.

2. Ved tveersektorielle udviklingsprojekter fremadrettet hvor projektet primeert styres af én
sektor anbefales bred og grundig introduktion af projektet og procedurer i de andre sektorer.

3. Grundig forventningsafstemning anbefales i opstart og midtvejs med ledelsen savel mono-
som tveerfagligt.
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6 Projektets opbakning og udfordringer

6.1 Opbakning

Generelt har opbakningen og interessen for projektet veeret bred og tilstede blandt styregruppen,
projektgruppen og Hjerteforeningen, som samlet set har konstitueret hovedparten af projektet. Der har
generelt vaeret en dbenhed og velvilje til projektet.

Sundhedsstyrelsens National klinisk retningslinje for rehabilitering til patienter med atrieflimren,
atrieflagren, patienter med endokarditis og patienter behandlet med en Implanterbar Cardioverter
Defibrillator (ICD), som udkom i 2019 [1] og det nye syddanske Tveersektorielt forlgbsprogram for
mennesker med hjertesygdom (2018) [3], inkluderer begge rehabilitering til mennesker med atrieflimren
og atrieflagren med gvrige hjertelidelser. Inklusionen af mennesker med hjerterytmeforestyrrelser i
kommunal rehabilitering er nyt og timingen for projektet har derfor ogsa betydet en national interesse
for projektets resultater. For projektet har det konkret veeret incitament til at udvide styregruppen med
formanden for udvikling af ovennavnte nationale kliniske retningslinje (NKR) [1], etablere et
sparringsforlgb med centerleder af REHPA, ansatte akademisk statte til at optimere dataindsamling og
databehandling samt igangsatte et parallelt arbejde med at viderefere projektets resultater til et
forskningsprojekt. Projektet har dermed ogsa veeret begunstiget af denne yderligere opbakning.

6.2 Udfordringer

Som ovenfor nevnt implementeres det tveersektorielle forlgbsprogram for hjertesygdom i region
Syddanmark, hvor patienter med hjerterytmeforstyrrelser er inkluderet for farste gang, samtidig med
projektets afslutning i foraret 2020. Dette har ogsa vist sig som en udfordring og har forstyrret fokus i
afslutningen af projektet. Man har i implementeringsgruppen under SOF-OUH* valgt, at lade projektet
danne model for implementeringen. Det har givet isar to personer fra styregruppen noget ekstra arbejde.
Da ingen ekstra midler fulgte med, er projektet i farste omgang skaret sadan at implementeringen
primaert gar pa malgruppebeskrivelsen og eksisterende regionale forlgbsaftaler og mindre pa
erfaringerne fra processen og projektgruppens og deltagernes tilbagemeldinger og erfaringer omkring
kompetenceudvikling og aktiviteterne i projektet. Det bliver forhabentligt en efterfalgende proces.

Faktorer der herudover har udfordret arbejdet i projektet er flertallige.

En midtvejs- og slutevaluering med projektgruppen viser, at projektmedarbejderne i bade primer- og
sekundaer regi har oplevet et tidspres ift. at handtere borgerforlgh som planlagt i projektet, trods frikagbte
timer til udviklingsarbejde og afprgvning. Dette iseer ved opstart af afprgvningen hvor nye aftaler og
redskaber skulle implementeres. Det var vanskeligt i begge enheder, at prioritere tid og opmarksomhed
pa udviklingsarbejdet i projektet, ogsa selvom udvikling af det faglige felt og sammenhangende forlgb
er en del af fagpersoners- og systemets kerneydelse jf. Sundhedsaftalen [19] og den nuverende
sundhedspolitiske dagsorden. Det viste sig lgbende at de tveersektorielle sparringsmgader, som blev
afholdt ca. hver anden maned, var med til at opretholde opbakningen og fokus i projektet, hvor “der
lobende blev afklaret mange ting”, som projektgruppen udtaler i fokusgruppe interview ved
midtvejsstatus. Ligeledes var den lgbende kompetenceudvikling (se mere i afsnit 9), med til at rette
fokus pa projektet og pa forskellige fokusomrader for projektet.

Herudover naevner projektgruppen at en af de stgrste udfordringer set med deres gjne, var logistik og
praktik omkring systemer, elektroniske platforme og arbejdsgange i projektet, f.eks.
henvisningssystemer og organisering af arbejdstid.

4 Samordningsforum OUH: http://www.ouh.dk/wm480373
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| projektorganiseringen (se figur 1 afsnit 2.2) fremkommer praksiskonsulenten i Almen Praksis, som en
del af styregruppen. Praksiskonsulenten deltog i projektets opstartsdag i september og den ene sprintdag
i oktober 2018, men faldt herefter ud af projektet, grundet skifte af praksiskonsulent i Svendborg
Kommune. Dermed var Almen Praksis ikke repraesenteret i perioden fra sidst i udviklingsfasen til midt i
afprevningsfasen, hvor en ny praksiskonsulent forsgges inddraget i styregruppen i sommeren 2019.
Dette blev en udfordring for det tveersektorielle samarbejde og dermed ogsa de muligheder der kunne
have veret for patienten i det samarbejde.

| projektets midtvejsevaluering formulerer styregruppen en bekymring omkring, hvordan gode erfaring
fra projekter ofte drukner eller overses, nar der centralt fra eksempelvis DAK-regi (Det Administrative
Kontaktforum, som er det gverste administrative organ pa sundhedsaftaleomradet) implementeres nye
tiltag. Det kan ifglge styregruppen “ramme fagpersoners engagementet i projektarbejde”. Et eksempel
er det tvaersektorielle udviklingsarbejde pa app’en *Mit forleb’. Oprindeligt var app’en udviklet som et
tvaersektorielt overblik over patient/borgerforlgbet, for borgeren og de sundhedsfaglige pa tvrs af
sygehus og kommune. | projektansggningen var *Mit forleb’ indskrevet som tvaersektoriel
kommunikationsplatform i afprgvningen. Navneandringen til "Mit Sygehus’ og en beslutning om, at
den i stedet kun skulle deekke samarbejdet mellem sygehus og patient var afgarende for at det alligevel
ikke var denne kommunikationsplatform der blev anvendt i projektet. Det blev dermed en udfordring i
samarbejdet og andre lgsninger matte findes.

Henvisningerne fra sygehus til kommunen er derfor handteret via den nye elektroniske
henvisningsblanket REF01°, mens dataindsamlingsspgrgeskemaerne HADS og HeartQoL (PRO-
skemaer) er delt vha. sikker mail sammen med den samtykkeerklaring deltagerne udfyldte i forbindelse
med opstart i projektet pa sygehuset. | samtykkeerkleeringen skriver de under pa at deres data og
besvarelser af PRO ma deles sygehus og kommune imellem. Fremadrettet kunne gnskes at besvarede
PRO-skemaer kunne vedhaftes henvisningen, sadan at alt materiale la samlet ved opstart i kommunalt
rehabiliteringsforlab.

Det viste sig endvidere, at der kom farre henvisninger til rehabiliteringsforlgb i Sundhedshuset end
forventet. Man kan antage at hvis flere sygeplejersker i Kardiologisk ambulatorium (Kard. Amb.) havde
haft kendskab til inklusionsproceduren og til projektet, havde projektet maske haft flere deltagere. Dette
ogsa set i forhold til den flaskehals det skaber at ambulatoriets resterende sygeplejersker skulle sende
mulige deltagere til projektet igennem de to sygeplejersker fra Kard. Amb., som var med i
projektgruppen. Dette resulterede dermed i at flere patienter matte igennem en ekstra samtale pa
sygehuset, for at afdeekke alle elementer af inklusionen til projektet.

Anbefalinger

1. Nar Almen Praksis involveres i tvarsektorielle udviklingsprojekter fremadrettet anbefales en
overordnet forpligtende aftale med Almen Praksis for et minimums niveau af involvering.

2. Det anbefales at have gode eksterne sparringspartnere “at spille bold med”. Det giver en
anden dimension til et udviklingsprojekt som f.eks. ellers ofte forankres i en kommune.

3. Det anbefales at man kigger pa en lgsning af hvordan besvarede PRO-skema kan vedhaftes
henvisningen REF01. Henvisningen og indholdet heri er vigtigt for afszttet for et
rehabiliteringsforlgb og oplevelsen af ssmmenhang i forlagbet.

5> REFO01 er en elektronisk henvisningsplatform fra sygehus og almen praksis til kommunen, opstartet 1.januar 2019.
Henvisninger er envejsrettet fra sygehus til kommune og almen praksis. For kommunen drejer det sig om henvisninger
til kommunale sundheds- og forebyggelsestilbud.
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7 @dkonomi

Separat fra evalueringen kan rekvireres budgetoplysninger og arsregnskab for projektmidler og
egenfinansiering, bilag til ansggning om overflytning af midler mellem arene samt omfordeling af
egenfinansieringen (godkendt af Sundhedsstyrelsen ved Elsa Martha Eriksen den 6.5.2019).

Ressourcerne blev tildelt projektet ud fra projektets formal og aktiviteter er tilpasset og omsat ud fra
aftalerne.

7.1 Afvigelser i forhold til det planlagte ressourceforbrug

De vasentligste arsager til afvigelser har relateret sig til ovennavnte proces med overflytning af midler
fra 2018 til 2019 og igen til 2020. Desuden grundet COVID-19 epidemien i foraret 2020, blev det
ngdvendigt at flytte datoerne pa to evalueringsdage, hvoraf den ene blev gennemfart som et stort online
mgde hvilket dermed beted udeladelse af en proceskonsulent pa dagen.

Flytning af midler (godkendt af SST) relaterede sig i hgj grad til den nationale interesse projektet har
haft samt det at mennesker med atrieflimren fra 1.1.2020 er blevet en del af den kommunale mélgruppe
for hjerterehabilitering. Desuden relaterede flytning af midler sig ogsa til delmalet i projektet om
organisatorisk brugerinddragelse, som ikke var budgetsat fra start, samt et behov for solid
dataindsamling. Slutteligt, en proces undervejs i projektet med projektgruppen om udvikling af felles
forstaelse og tilnaermet kultur mellem sektorerne, udfra en tilpasning af den plan der 13 i
projektansggningen.

Data og erfaringer fra projektet har med fokus pa den nationale interesse dannet model for
implementering af rehabilitering for denne malgruppe i optageomradet Region Syd OUH.

7.2 Uforbrugte midler

Der ses et mindre forbrug i projektet, som relaterer sig til reducerede aktiviteter i den sidste periode af
projektet grundet COVID-19 epidemien, som iser ramte aftalte processer for evaluering og
implementering. Efter projektets ophar vil ovenstaende derfor skulle daekkes af Sundhedshusets budget,
da aktiviteter for udbredelse og implementering af projektets resultater er efterspurgt grundet omtalte
nye forlgbsprogram [3], som inkluderer mennesker med hjerterytmeforstyrrelser.

7.3 Budgetoverslag for pris pr. deltager

Der er i projektet udregnet en gennemsnitlig kommunal enhedspris pr. deltager pa 4000 kr.

Denne dakker over faktiske udgifter til aktiviteter med et vurderet bud pa forberedelse, dokumentation
og administration omkring de enkelte aktiviteter.

| prisen er ej medregnet forbundne udgifter omkring udvikling, etablering og kvalitetssikring af et
implementeret tilbud samt udgifter til uddannelse og lgbende kompetenceudvikling af medarbejdere. |
en drift sammenhang vil der ligesa veere udgifter, som ovenstaende beregning ikke tager hgjde for.
Dette er for eksempel etablering af sygdomsmestring ud fra inspiration fra Stenos oplag pa
diabetesomradet (foraret 2020), som afprgves i kommunerne fra 2020 [20]. Et forlgb vil sdledes besta af
9 gange fremfor i dette projekt hvor Mestring af livet med atrieflimren var én gang. Herudover udgifter
forbundet med en optimering af en elektronisk platform mellem sektorer, sa PRO-skemaer, mm. kan
medsendes henvisninger.
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8 Tveersektorielle redskaber og aktiviteter

| projektet er arbejdet med forskellige redskaber som har veret anvendt mono- savel som tversektorielt.
I nedenstaende afsnit falger en beskrivelse af de enkelte redskaber. Redskaberne hjelper med at skabe
overblik over arbejdsprocesser i projektet og anvendes desuden som konkrete redskaber i arbejdet med
projektet. Herudover bestar nogle redskaber af mere formidlingsorienterede skriv, til savel deltagere
som projektgruppen, sa som flyers over aktiviteter, mm.

Ligeledes har der i projektet veeret flere forskellige aktiviteter for deltagerne at vaere med i. Disse vil
ogsa blive praesenteret i dette afsnit.

8.1 Forlgbsoversigt

Redskabet “Forlgbsoversigten” (se figur 3 nedenstaende), skaber overblik for projektgruppen, over
rehabiliteringsforlgbet i projektet med tilhgrende dataindsamling, mv. og viser dermed vejen igennem
projektet. Forlgbsoversigten er endvidere oversat til en mere deltagervenlig version og fremkommer i
projektets folder til deltagerne (se bilag 2).

Figuren er inddelt i fire overskrifter: en tidsfaktor, dataindsamling og —deling, deltagernes forlgb i
projektet samt eventuelle sidelgbende forlgb.

Under *deltagernes forleb i projektet’ er afbilledet deltagernes vej igennem projektet fra indleggelse
eller ambulant kontrol i Kard. Amb., til patienten efter maksimalt en maned indkaldes til en samtale med
Kard. Amb. sygeplejerske hvor inklusionen til projektet sker ud fra malgruppebeskrivelsen (se bilag 3).
Her vil patienten forinden have modtaget spargeskemaer (1. maling) i sin E-boks. Efter afklaring om
inklusion i projektet sendes en henvisning til Sundhedshuset (Svendborg kommune) om opstart af
rehabiliteringsforlgb.

Ved modtagelse af henvisningen indkaldes deltageren til en opstartssamtale (afklarende samtale) i
Sundhedshuset med henblik pa afklaring af muligt forlgb, ansker, behov, formaen og parathed. Herefter
gennemgar deltageren rehabiliteringsforlgbet i Sundhedshuset og ved afslutning heraf, indkaldes til en
afsluttende samtale, hvor deltageren forinden har faet tilsendt spargeskemaer (2. maling) i sin E-boks.
Herefter afsluttes deltageren i Sundhedshuset.

Herudover var der ogsa i projektet en opfalgende dataindsamling to maneder efter endt forlgb, hvor
deltageren fik tilsendt spgrgeskemaer (3. maling) i sin E-boks. Dette pga. en hypotese om at eventuelle
effekter pa angst, depression og livskvalitet kan indtraede efter en tidsperiode, men ogsa for at se om
deltagerne ville falde tilbage til tidligere niveau pa scores, efter at have forladt rehabiliteringsforlgbet i
Sundhedshuset. Hvis HADS-scoren faldt ud som over eller lig med 8 (hvilket angiver et moderat til hgjt
angst- og depressionsniveau), er i projektet aftalt at deltageren skulle kontaktes telefonisk af
kontaktpersonen med henblik pa opfalgning.

Figuren viser desuden at sidelgbende med forlgbet i Sundhedshuset, kan deltageren have
behandlingsforlgb i Kard. Amb., forlgb i Almen Praksis, eller vare i gang i Hjerteforeningen, etc.

Anbefalinger

1. Det anbefales at udvikle enkle, klare og visuelle redskaber og/eller figurer til at illustrere
vejen gennem et projekt eller et forlgb.

20



Tid

14dage

Varierende
tidsperio

(gennemsnitiE

un‘lkl."l

FagEqes

2 mdr.

ng3 mdr.)

Forlabsoversigt

Dataindsamling Deltagerens forlob Eventuelle sidelsbende
og- deling i projektet forleb
Indlz=ggelse eller
ambulant kontroli
kardiclogisk ambulatorium
1. méling (baseline) "
Deltager modtager og ¢
udfylder oplysnings- o
skema, HADS og o
HeartQol via E-boks Samtale i kardiologisk
ambulatorium.
(inklusion, stratificering)
REFU] F‘Ienvisrf‘lrjlgmed Behandlingsforlab Forlab Hjerte-
grlnlfrﬁu;na u i kardiologisk ialmen fore-
undhedshuset. ambulatorium praksis ningen
Telefonsamtale fra
Sundhedshuset
|
- -
Ved udvidet forlob Opstartssamtale i Medarbejder
Deltager modtager Sundhedshuset sender
|CF-skemavia E-boks startnotat
l tilegen l=ge
Forleb i Sundhedshuset
Standard-  Udvidet-
forlab 2 — ¥
-]
Q?'?ES;B
)4
R -
‘. _____________________________________
2. miling < |
Deltager modtager og !
udfylder HADS og i Medarbejder i
HeartQol via E-boks L ' sender slut- '
Afsluttende samtale i .| notat tilegen
Sundhedshuset | Y| le=ge |
3. miling E i : i
Deltager modtager og ! | | |
udfylder HADS og . | | |
HeartQol via E-boks Dpfﬂ_lgende dataind- ! ! !
samling fra Sundheds- ! ! !
huset/projektledelsen hd hd hd
! — c)
+ v h | £
Afsluttet til primaersektor Region Syddanmark §
OUH ez
Odense Universittshespta SUNDHEDSHUS
Svendborg Sygehus

Figur 3 — Forlgbsoversigt




8.2 Malgruppe

| bilag 3 ses malgruppebeskrivelsen. Malgruppebeskrivelsen er brugt som redskab til inklusion i
projektet.

Malgruppen har veret vendt flere gange i bade styre- og projektgruppe. Overvejelserne skiftede fra en
frygt for at fa for mange inkluderet i projektet til ikke at fa sa mange som forventet. | maj 2019 blev
malgruppen praciseret ved et styregruppemgde. Her blev eksklusionskriterierne revideret og ”Pagaende
forleb i diabetesambulatoriet” blev fjernet som eksklusionskriterie.

Udtalt af de kardiologiske sygeplejersker som stod for inklusionen af deltagere til projektet var
udfordringen med malgruppebeskrivelsen, at enkelte potentielle deltagere ikke kunne henvises pa
baggrund af de inkluderende risikofaktorer, men hvor sygeplejerskerne vurderede at personen kunne
have profeteret af et rehabiliteringsforlgb. Det preecise antal for hvor mange dette gaelder er ikke kendt,
men vurderes at vaere maksimalt 5-10 personer. Dette fremkommer i nedenstaende citater fra
fokusgruppe interview med projektgruppen:

Kard. Amb. sygeplejerske: Ja, det har pa en eller anden made veeret sadan lidt snavert.
Vi har skulle finde pa nogle ting nogen gange, vil jeg sige. Det er jo sa ogsa lykkedes at fa
nogle med, ik’, men der er ogsa nogle stykker som ikke lige har opfyldt... Altsa de har jo
symptomerne, men sa har de ikke noget af det andet, vi har skulle have med, s& har vi
matte sige, de kan ikke komme med.

Interviewer: Sa tenker I, at vores malgruppe har begranset vores antal af deltagere?

Kard. Amb. sygeplejerske: Altsa delvist vil jeg sige. Maske nogen af dem. Jeg har en liste
med 5-6 stykker, som egentlig havde symptomer svarende til EHRA 2B, men som ikke,
som simpelthen ikke var tykke nok eller havde hgijt blodtryk. Vi kunne ikke rigtig finde pa
noget.

Det er bemarkelsesvardigt at sygeplejerskerne der star for inklusionen oplever malgruppebeskrivelsen
som snaver, idet den flere gange i styregrupperegi er blevet omtalt som meget bred og at det *kan undre
at der er patienter der ikke som minimum falder indenfor bare ét af inklusionskriterierne .

I malgruppens eksklusionskriterier star “demens/psykisk sygdom, sprogbarrierer eller komorbiditet der
umuliggor deltagelse i projektet”. Denne sgtning har ligeledes veeret genstand for refleksion serligt i
projektgruppen, idet to henviste deltagere i projektet behandles for cancer undervejs i deres
rehabiliteringsforlgb og én er henvist med kendt psykisk sygdom. | projektgruppen vurderes at netop
disse tre personer har haft stor gavn af deltagelse i rehabiliteringsforlgb i Sundhedshuset og at deres
komorbiditet ikke har umuliggjort deltagelse i projektet, ligesom at deltagerne ogsa selv gnskede at
deltage.

I projektet er flere deltagere repraesenteret med en stressoverbygning. Deltagerne har udtalt, at roen i
Sundhedshuset frem for den akutte stemning pa sygehuset har haft en god effekt pa dem. Det gar en
refleksion over eksklusionskriterierne relevant, dog skal det naevnes at eksklusionskriterierne ikke
udelukker de ovennavnte deltagere fra projektet, men hermed en understregning af at den faglige
vurdering af hvorvidt komorbiditet eller psykisk sygdom umuligger deltagelse i projektet er vigtig, idet
disse deltagere ogsa gavnes af rehabiliteringsforlgbet.

Malgruppen er ogsa interessant fordi malgruppebeskrivelsen er viderefart til planleegningsarbejdet
omkring implementering af hjerteforlgbsprogrammet under SOF-OUH, der implementeres i
kommunerne i foraret 2020. Herudover ogsa en viden om at i projektet er der henvist ca. 25 % af de
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indlagte pa kardiologisk ambulatorium i perioden feb-nov 2019, og deraf en tanke pa ’hvad var
karakteristika for de 75 %, der ikke blev henvist til rehabilitering i kommunen? . Dette har kardiologen i
styregruppen gjort op (se bilag 4).

Et sidste opmerksomhedspunkt i afprgvningsperioden har veeret en tendens i projektgruppen til at
blande malgruppebeskrivelsen og stratificeringsmodellen sammen, hvilket har fart til misforstaelser og
skabt uklarhed.

Anbefalinger

1. Det anbefales at udvikle enkle og klare malgruppebeskrivelser og fokusere
kompetenceudviklingen sarligt i opstarten pa at opna kendskab til denne og til at skelne f.eks.
mellem en malgruppebeskrivelse og en stratificeringsmodel, med de medarbejdere, som skal
forsta meningen og omsatte aftalen.

8.3 Stratificeringsmodel

Et andet redskab er stratificeringsmodellen (se bilag 5) som anvendes af projektgruppen, farst pa
sygehuset og senere ogsa igennem forlgbet i Sundhedshuset, som et redskab til sammen med deltageren
at stratificere og afdeekke *behov for stette’ igennem forlabet.

Stratificeringsmodellen i projektet er en videreudvikling af modellen® i partnerskabsprojektet 'Gode
rammer for hjerterehabilitering' (2008-2010) [11], som er skabt til patienter med iskaemisk
hjertesygdom.

’Gode rammer-modellen’ har udgangspunkt i en tidligere model (I gang igen efter blodprop i hjertet”)
fra Region Midt 2004, med evidente sociale risikofaktorer, og opdeler patienterne i *enkel/kompleks
sygdom og god/darlig egenomsorgsevne’. Gode rammer-modellen stratificerer ud fra
erhvervsuddannelse, socialt netveerk og social stgtte kombineret med subjektiv vurderet hgj belastning i
livet. Den opdeler i to grupper; et standard forlgb og et udvidet forlgb. Dog er alder i indeveerende
projekt udeladt, da projektet ikke har et seerligt fokus pa arbejdsfastholdelse (som i ’Gode rammer’).
Dette giver i gvrigt heller ikke mening for populationen af atrieflimren deltagere, idet flertallet vil vaere
over 55 ar, da atrieflimren i hgj grad er en aldringssygdom [21].

Det har vist sig i labet af afpravningsperioden at denne model har veeret vanskelig at omsatte. |
evalueringsgjemed har der veeret meget dialog isar i projektgruppen under og efter afprgvningsperioden
om modellen. Denne far derfor noget plads i evalueringen, da alle fra start kunne se formalet med en
stratificeringsmodel jf. projektets formal, delmal og ledetrade om brugerinddragelse og et individuelt
differentieret tvaersektorielt forlgb med fokus pa social ulighed, hvilket understgttede valg af en model,
der bade har gje for samvalg’ og stratificering.

6 Stratificering ses som et dynamisk redskab til at fordele grupper af patienter til rette behandling, rehabilitering,
opfelgning, m.v. ’Gode rammer for Hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ (2011):
http://www.google.dk/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=2ahUKEwiF3Jja-
grnAhVvwcQBHUXGCQWQFjAAegQIARAB&url=http%3A%2F%2F1ko.dk%2Fdwn114675&usg=A0vVaw3WUeTz
jdnLy7csJQNN8Id-

! Samvalg ligestilles med faelles beslutningstagning og er en systematisk samarbejdsproces mellem patient og
fagperson. Fagpersonen deler sin sundhedsfaglige viden med patienten og patienten deler sin viden om sit liv med
sygdommen og sine praeferencer med fagpersonen. Gennem dialog finder de to parter sammen frem til, hvilken
behandling der er bedst for patienten (ViBIS): https://www.danskepatienter.dk/files/media/Publikationer%?20-
%20Egne/B_ViBIS/D_DBH/vaerktoejer_til_implementering_af brugerinddragelse/3/3b_manual faelles 26-9.pdf
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| projekt Hjerterytmerehabilitering er den eneste forskel for deltagerne, at deltageren stratificeret til
udvidet forlgb tilbydes ekstra samtaler (op til fire) i Sundhedshuset undervejs i rehabiliteringsforlgbet.
Pa udviklingssprintet i oktober 2018 var et bud pa, at deltagere stratificeret til udvidet forlgb kunne
tilknyttes en stgtteperson/fglgesvend, som var en frivillig fra den lokale Hjerteforening. Det sidste er
ikke lykkedes at etablere i afpravningsperioden, dette behandles yderligere under afsnit 10. Alle
deltagere kan saledes vaelge de samme aktiviteter, til trods for stratificering.

De tvaersektorielle sparringsmgder i projektgruppen har veeret det forum, hvor konkrete eksempler pa
stratificering i projektet er vendt med oplevelsen af ikke at give mening. Det viste sig ret hurtigt, at
stratificeringsmodellen tog fint hgjde for darlig egenomsorg og kompleksitet, men ikke tog tilstreekkelig
hgjde for opsporing af psykologiske aspekter jf. formalet med projektet. Saledes at en deltager med et
godt socialt netveerk og hgj uddannelse, men med moderat-hgj HADS-score ikke ud fra modellen blev
stratificeret til *udvidet forleb’, selvom HADS-scoren udtrykte et muligt behov for statte og dermed
ekstra samtaler i Sundhedshuset.

Samtalerne pa sygehuset er styret af en overordnet ramme og frasetekster hvor det kan veere vanskeligt
at na at tale om et besverligt liv bag diagnosen. Derfor blev det pa styregruppemgade i maj 2019
besluttet, at fastholde den aftalte stratificeringsmodel pa sygehuset, men med plads til en
omstratificering ved *den afklarende samtale’ i Sundhedshuset, baseret pa et videreudviklet billede af
deltagerens samlede belastninger. Kommunens fokus pa det bredere sundhedsperspektiv giver i sig selv
en forskel i samtalen.

8.3.1 Det indledende arbejde med stratificering i projektet

Som naevnt jf. projektets formal, delmal og ledetrade, har en stratificeringsmodel fra start veeret pa tale. |
den indledende sggning efter inspiration til arbejdet med en stratificeringsmodel i projektets
udviklingsfase, fremkom flere sdkaldte ”lyskurv-modeller”. | forbindelse med udviklingsarbejde for
sundhedsomrédet i Region Syddanmark er *en lyskurv’, som opdeler malgruppen i tre grupper; red, gul
0g gren, benyttet i forskellige sammenhange.

Pa udviklingssprintet i oktober 2018 jf. opsummeringen af sprintet (se bilag 1), var der stor opbakning
til, at udvikle en gennemsigtig model, hvor samvalg og stratificering skulle teenkes sammen i en visuel
dynamisk model som f.eks. “en lyskurve”. Denne er i sig selv forklarende og brugerinddragende. Under
udviklingsfasen i projektet var der i styregruppen en bekymring for, om antallet af henviste ville veere
for fa til at stratificere i tre grupper. Derfor gik projektet tilbage til den nuvaerende og implementerede
model for hjerterehabilitering omkring OUH-Svendborg, nemlig *Gode rammer-modellen’.

I planleegningsarbejdet i implementeringsgruppen af hjerteforlgbsprogrammet under SOF-OUH,
arbejdes med en lyskurv-stratificeringsmodel som forelgbigt primeert har biomedicinske faktorer med.
Hvor meget denne model har samvalgsaspektet med, er ikke fulgt op i dette projekt.

Der er forskellige steder igangsat processer, der kan inspirere et videre arbejde med at fa lyskurven til i
hgjere grad at vaere brugerinddragende, som for eksempel ’Esbjergmodellen’ [22].
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Anbefalinger
Anbefalinger til stratificering fra primeert projektgruppen:

1. Stratificering giver mening, nar der rettes fokus pa den mere sarbare borger.

2. Redskabet vurderes kun at fungere, hvis det giver mening for de medarbejdere, der skal
arbejde med det. Derfor anbefales at udvikle visuelle og enkle forstaelser som let kan bringes
i dialog med borgeren samt fokusere kompetenceudvikling pa forstaelse og mening med
brugerinddragelse og stratificering.

3. En meningsfuld stratificeringsmodel skal have afsat i evidensen omkring biomedicinske og
psyko-sociale risikofaktorer. Det anbefales at behov for stgtte, parathed og motivation til
forandringer, ogsa er en del af stratificeringen.

4. Etbud pa en anderledes tvearsektoriel dynamisk stratificeringsmodel vil vaere en trappetrins
model, hvor dele af stratificeringen kan foretages pa sygehuset pa trin 1 eller de farste trin, og
stratificeringen viderefgres i kommunen pa trin 2 eller de videre trin. Denne tager hgjde for
forskellige sundhedsbegreber, fra det biomedicinske til det bredere sundhedsperspektiv som
ogsa inkluderer borgerens livskvalitet. En trappetrinsmodel vil kunne tilpasses efter borgerens
behov for statte, indsigt, forstaelse og leering.

5. Et opmaerksomhedspunkt baseret pa erfaringer i projektet er at stratificering i sin kerne strider
mod medarbejdernes gnske om at arbejde ud fra et individuelt perspektiv. Derfor skal der
prioriteres tid til udvikling af modellen, sa den tager hgjde for individuelle forhold, diagnoser
og lokale forhold.

8.4 Vejledning, manual og flyers

Andre redskaber i projektet er tidligere omtalte *Vejledning til Sundhedsprofessionelle’, herudover et
andet skriv ”Manual til Sundhedsprofessionelle’, som var en kortere og mere arbejdsorienteret version
af ovennavnte vejledning. Desuden har projektet arbejdet med “flyers” over de enkelte aktiviteter i
projektet, som er anvendt primart som information til deltagerne, men som ogsa har ‘givet det hurtige
overblik’ over aktiviterne for de sundhedsprofessionelle.

Efter anske fra projektgruppen under udviklingsfasen i projektet, blev skrevet en gennemgaende
vejledning over projektet indeholdende projekt forlgbet, aktiviteterne, redskaberne, dataindsamlingen,
evalueringen, osv. Herudover en kortere og mere let tilgeengelig version, kaldet 'manualen’, som
fokuserer pa udfaerer delene af projektet.

Undervejs i den farste halvdel af afpravningsperioden blev det tydeligt at disse skriv var sveere for
projektgruppen at forholde sig til i praksis. Det viste sig at behovet for vejledning og manual rettede sig
mod at to kulturer skulle forenes og et behov tryghed i det, fremfor et egentligt behov for et grundigt
materiale der dokumenterede aftalerne. Det viste sig, at udviklede ’flyers’ (enkelte A4 ark) primeert
rettet mod deltagerne, blev et foretrukkent redskab for projektmedarbejderne til at skabe et hurtigt
overblik over aktiviteter i projektet. Flyers var beskrivelse af de tilbud deltagerne kunne deltage i (flyers
kan ses i bilag 6-9).

Forlgbet omkring dataindsamling og processer f.eks. i forbindelse med samtaler i projektet (med
anvendelse af samtaleguides til dataopsamling), har lgbende varet italesat pa de tveersektorielle
sparringsmader. Tilsyneladende har det veeret maden hvorpa projektgruppen har taget aftalerne til sig,
fremfor at leese/genlase vejledning og manual. Dette kan give stof til eftertanke til kommende projekter,
omkring formidlingen af projektet og dets bestanddele, til projektgruppen. Handler det om en travl
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hverdag og/eller en ngdvendig vej for medarbejderne til at forsta aftalerne eller hvad er arsagen til, at
man tror, man har brug for en vejledning, men nar projektet er i gang kan ngjes med en flyer?

Anbefalinger

1. Nar forskellige kulturer og fagomrader skal mades om konkrete falles aftaler for afpravning,
anbefales at der udarbejdes et skriftligt dokument som afspejler aftaler i udviklingsfasen. Pa
den made kan medarbejderne genkende processen og blive opdateret. Det betyder noget for
trygheden blandt medarbejderne.

2. len afpravning skal formidling af projektets veerktgjer og processer holdes i enkelte, kort
fortalte, let forstaelige og visuelle ark, figurer eller oversigter.

8.5 Redskaber anvendt i samtaler

Ved opstartssamtalen (den afklarende samtale) i forbindelse med opstart af forlgb i Sundhedshuset, har
projektgruppen i samarbejde med projektledelsen konstrueret en checkliste og et opsummeringsskema
til opstartssamtalen, som statte for projektgruppemedarbejderne som varetager samtalen, til at komme
omkring aftalte emner. Ligeledes er der udviklet en samtaleguide til afsluttende samtale i
Sundhedshuset, som afholdes ved afslutning af rehabiliteringsforlgb i Sundhedshuset.

Disse skemaer er vejledende redskaber i samtalerne for projektgruppemedarbejderne, men anvendes
ogsa som dialog redskaber sammen med deltageren og gives med deltageren hjem efter endt samtale,
som et leringsredskab med fokus pa livskvalitet, mal, gnsker og plan fremover.

Desuden anvendes ICF-skema® ved opstartssamtalerne med deltagere pé udvidet forlgb i projektet. ICF
anvendes generelt af de sundhedsprofessionelle i Sundhedshuset til afklarende samtaler, for at fa
perspektiv pa, hvad der fylder for borgeren og hvor man med rette kan fokusere rehabiliteringsindsatsen.

Opsummeringsskemaet til opstartssamtalen (bilag 10) og samtaleguiden til den afsluttende samtale
(bilag 11) indeholder et barometer fra O til 10, hvor deltagerne angiver hvor enige eller uenige de er i, at
de ‘trives og har det godt i hverdagen’. Hvor O er helt uenig og 10 er helt enig. Resultaterne fra dette
barometer vil praesenteres i afsnit 11.1.2.

Opsummeringsskemaet til opstartssamtalen har herudover plads til at notere ‘hvad der giver deltagerne
trivsel og livskvalitet i hverdagen’, "hvad deltagerne gerne vil opnd’, "hvad deltagerne sa&rligt gnsker
statte til i deres forlob’, 'om deres netveerk/familie kan stotte dem og hvordan’ samt plads til ’noter,
plan og opsummering’. Disse overskrifter er teenkt som en understgttelse af fokus pa at falge deltagerens
"behov for stette’, indsigter og forstaelse.

Samtaleguiden til afsluttende samtale indeholder ud over barometeret deltagerens refleksioner om ’hvad
de fik ud af forlobet’ 09 "hvad der har givet scerlig veerdi i forlobet’. For mange af deltagerne er
udtalelser fra disse to spargsmal blevet lydoptaget og citater herfra praesenteres i afsnit 11.2. Herudover
indeholder skemaet en opfalgning med fokus pa fastholdelse af eventuelle (livsstils)forandringer og
planen fremadrettet, mm.

Checkliste til opstartssamtalen (bilag 12) er et redskab for den fagprofessionelle til at orientere sig i
forskellige elementer fra projektet, som kan vaere svaere at huske nar man sidder i samtalen med
deltageren, som f.eks. inklusionskriterierne, de stratificerende faktorer for stratificeringsmodellen,
forstaelse af HADS og HeartQoL scores, mv. Checklisten fungerer altsa udelukkende som

8 |CF: International klassifikation af funktionsevne, funktionsnedsettelse og helbredstilstand.
https://www.marselisborgcentret.dk/viden-om-rehabilitering/ict/
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hjeelperedskab for projektmedarbejderen til at kunne huske hvilke kriterier deltageren kom ind i
projektet pa, hvad der skal sparges ind til, mv.

Anbefalinger

1. Det anbefales at have hjelpeskemaer til stgtte i samtalen.
2. Deter vigtigt at der ikke er for mange skemaer og at de valgte skemaer giver mening. En
forstaelse og integrering i en meningsfyldt praksis skal prioriteres.

Dette stemmer godt over ens med hvad NKR for atrieflimren, atrieflagren, mv. [1], anser for god
praksis, laes herunder direkte fra NKR. Anbefalingen indeholder mange af de elementer som netop
afdeekkes i samtalerne i projektet.

God Praksis (Konsensus)

Anbefaling PICO 2a

Arbejdsgruppen anser det for god praksis, at patienten med atrieflimren og/eller atrieflagren, der henvises til hjerterehabilitering,
vurderes individuelt af en sundhedsprofessionel med henblik pa barrierer som angst, depression, forlegenhed, sygdomsforstaelse samt
praktiske barrierer for deltagelse og fastholdelse i hjerterehabilitering, som f.eks. transportmuligheder og arbejdsliv, der kendes fra andre
grupper af hjertepatienter. Derudover specifikt barrierer som ger sig gaeldende for patienter med atrieflimren og/eller atrieflagren.

8.6 Aktiviteter i projektet

Aktiviteterne i projektet bestar af samtaler, Tryghed ved motion (fysisk traening), MediYoga, Mestring
af livet med atrieflimren, Kursusforlgb om bekymringer, stress og angst relateret til atrieflimren,
Rygestop, Alkoholbehandling og Kostundervisning. Hver af disse aktiviteter udfoldes i de nedenstaende
afsnit. Fra udviklingssprintet i oktober 2018 var tale om endnu en aktivitet kaldet *Fagprofessionel som
Kontaktperson’ i nedenstaende. Denne aktivitet vil blive praesenteret efter falgende afsnit om samtaler.

8.6.1  Samtaler pa sygehus og i kommunen

| projektet afholdes samtaler pa sygehuset og i Sundhedshuset. Samtaler er et gennemgaende element i
rehabiliteringsforlgbet for alle deltagere og anskues derfor i sig selv som en aktivitet. Under farste
samtale pa sygehuset inkluderes deltageren i projektet og der laves et henvisningsnotat ud fra
journaldata med generelle sundhedsmassige- og sygdomsrelaterede oplysninger pa patienten som
videresendes til Sundhedshuset med henvisningen (REF01). Ud fra denne forbereder de
sundhedsprofessionelle i Sundhedshuset sig pa deltagerens situation inden opstartssamtalen, ift. hvad
der matte fylde for deltageren og heraf hvilke aktiviteter i Sundhedshuset der kunne vare relevante.
Samtalerne leegger sig op af anbefalingerne til samtalens struktur og indhold fra Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (2016) [9], den teoretiske
baggrundsramme praesenteret i afsnit 3 samt ’Den Systemiske Tilgang’, som er underliggende for
samtalerne [23].

Alle deltagere tilbydes mindst 1 samtale pa sygehuset og 2 samtaler i Sundhedshuset. Ekstra samtaler pa
sygehuset vurderes og besluttes af sygeplejerskerne i Kard. Amb. Ekstra behovssamtaler i
Sundhedshuset bestemmes ud fra stratificeringen mellem ’standard’ og *udvidet forleb’ og kan
forekomme som bade personligt fremmade og telefoniske samtaler. Ved udvidet forlgb planlegges antal
af og tidspunkter for ekstra samtaler ud fra deltagerens behov. Dog er rammen op til fire ekstra samtaler
pr. deltager. Ved deltagere pa udvidet forlgb far den sundhedsprofessionelle i Sundhedshuset dermed en
starre rolle som kontaktperson, hvor relation og mulighed for teettere opfalgning prioriteres.
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Projektet har et sterkt tvaersektorielt afseet jf. formal, delmal og ledetrade. Derfor har et felles afset i
samtalerne veeret i fokus for projektgruppen gennem hele projektet. Typisk er samtaler i det
tveersektorielle samarbejde teoretisk opdelt ud fra om samtalerne foregar pa sygehuset med vagtning pa
en biomedicinsk tilgang eller i kommunen med vagtning pa et bredere sundhedsperspektiv [4,5].
Sygehus og kommune anbefales i disse ar at n&erme sig hinandens perspektiver. De
sundhedsprofessionelle pa sygehuset ved at arbejde mod et mere brugerinddragende hospital med
leeringsperspektiver fra Videnscenter for brugerinddragelse (ViBIS) [24] og Center for
patientinvolvering [25]. Sundhedsprofessionelle i kommunen ved at sztte starre fokus pa risikofaktorer
samt sygdom- og medicinforstaelse, jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger [9]. Derfor har der i
projektgruppen veret en proces med at finde faelles forstaelse for tilgangen og indholdet i en
tvaersektoriel helhedssamtale. Nedenfor ses i figur 4 projektgruppens bud pa et felles afsat for tilgang
og indhold i samtalerne tveersektorielt.

hvad rummer samtalen
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(SST 2016) Faglighed: Personiige og fagige hompetencer, inkluderer teorefisk viden om moéivatonssysiemet og gennem
dialog at understatie korgerens motivation samt facilitere korgereng prioriiering og beslutning om deltagelse i aidiviteter.

Figur 4 — Hvad rummer samtalen
Deltagernes tilbagemeldinger pa samtalerne

For at afrunde afsnittet om samtaler i projektet suppleres herunder med et par citater fra deltagerne, om
deres refleksioner pa samtalerne og hvad de gav:

Kvinde: Jeg var glad for den var sa grundig, ikke kun pa mine egne vegne men pa alles
vegne, at | tager dem sa grundigt, at | ikke sender folk ud pa et eller andet de af en eller
anden grund ikke kan finde deres fadder i eller, altsa | ma kunne spore nogle ting hos folk
nar | taler sadan. Altsa det, jeg havde det godt med det, at du ligesom, pa ret kort tid,
leerte mange ting om mig, og havde en fornemmelse af, at du ville ikke bruge mig, eller
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tilbyde mig noget som jeg, som du havde en mening om at det kunne jeg maske ikke lige
overkomme eller sddan noget. Det syntes jeg er meget betryggende.

Kvinde: De var smadder gode. Det samlede virkelig op pa nogle ting for mig.

Anbefalinger

1. Det anbefales at samtaler afholdes ud fra et tveersektorielt afseet med en falles forstaelse af
tilgang og indhold i samtalen.

2. Det anbefales at samtaler generelt i sundhedssektoren fortsat udvikles til at veere mere
tvaersektorielt forankrede, med forstaelse for de enkelte sektorers fokusomrader.

8.6.2  Fagprofessionel som Kontaktperson

| projektets formal er der formuleret et serligt fokus pa differentiering i forhold til social ulighed. Pa
sprintet i oktober 2018, var beslutningen derfor at definere en rolle i projektet, der var rettet mod den
mere sarbare deltager, kaldet en mentor, en kontaktperson eller en statteperson. @nsket var, at det
startede med en sundhedsprofessionel i Sundhedshuset, som efter individuel vurdering gav opgaven
videre til en frivillig stgtteperson i regi af lokal Hjerteforening. Det sidste blev ikke en mulighed, da
kreefterne i den lokale forening i Svendborg gik til at opstarte MediYoga istedet. Dette forklares
neermere i afsnit 10, om samarbejdet med frivillige herunder Hjerteforeningen.

Rollen som kontaktperson i Sundhedshuset har veeret treenet igennem flere ar i Svendborg Kommune.

Da Sundhedshuset har veeret igennem en reorganisering, er rollen farst indenfor det seneste ars tid taget

op igen, og derfor var Sundhedshuset ikke klar til i dette projekt, at videreudvikle rollen til
mentorniveau. Derfor blev rollen defineret ud fra den kendte i Sundhedshuset, som praesenteres
herunder i figur 5.
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Opgaver:

- e Planlz=gge, afholde og dokumentere felgende
samtaler i et borgerforleb:

Afklarende samtale, behovssamtale(r) afsluttende
# samtale samt opfelgende samtale.

Stratificering ud fra stratificeringsmodeller.

Sikre deling af viden- herunder modtage/ tilbyde
sparring ved kollegial sparring.

- 2/

Overordnede formal
med kontaktpersons o ™\
funktionen: Rolle:

Kontaktpersonen skal Sikre tydelig sammenhzeng og vaere tilgaengelig for
afklare ogkoordinere * borger, pararende og interne/ eksterne samarbejds-

samt understette borgerens partnere.
forudstninger, ensker, Holde overblik og vaere tovholder i forhold til timing
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' Mellemlang sundhedsfaglig uddannelse.
Coachuddannet eller lignende.
Sundhedspadagogisk viden og tilgang.
2 . Kendskab til motiverende samtale.
Kendskab til brugerinddragelsesmetoder.

& 3

Figur 5 — Sundhedshus Svendborg, definition af Kontaktperson

Inden beslutningen om at fastholde nuvearende ovenstaende model for kontaktpersonfunktionen i
Sundhedshuset blev fglgende model udviklet og vedlaegges herunder som inspiration (se figur 6).



Kontaktperson

Overordnede formal for
kontakipersons funktion

Kontaktperson skal afklare og
koordinere samt understatte borgerens
forudsatninger, gnsker, behov og mal
for forlgh

Opgaver: planlagge, aftholde og
dokumentere samtaler i et borgerforlgb
(i huset)

Rolle: sikre tydeliz sammenhaang, vaere
tilgengelig, holde overblik, vaere
tovholder

(Sundhedshuset, Svendborg)

Mentor

En mentors yderligere funktion

Def: en mentor er en erfaren person, der
ud fra sin erfaringer og kompetencer
giver st@tte og vejledning i en periode,
indtil man selv er i stand til at udfgre
opgaverne (sundhed.dk]

Tilbud tilrettelzegges s det passer til den

enkelte borgers livssituation (Tversektorielt
forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom)
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deltagende og stgttende i
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= Fx: gar med i jobcenter

= Fx: hjelper med diverse kontakter

Et @nske fra sprintet

Figur 6 — Praeliminaert arbejde med definition af Kontaktperson vs. Mentor

Anbefalinger

1. Det anbefales at vaere skarp pa hvad kontaktpersonens rolle daekker, inden den videreudvikles
til en mentorordning.

2. Det anbefales fortsat at teenke pa rollen som “patientstotte” som gennemgaende person fra
sygehus til kommune, seerligt ved mere sarbare borgere.

8.6.3  Tryghed ved motion

Tryghed ved motion er et treeningskoncept udviklet i projektet, med udgangspunkt i opstartsdagen
september 2018, hvor en fysioterapeut fra Hjerteforeningen, praesenterede forskning og egen erfaring
med malgruppen. Aktiviteten er udviklet af fysioterapeuten i projektgruppen i dialog med resten af
projektgruppen, efter inspiration fra oplaegget pa opstartsdagen samt erfaringer fra tidligere
treeningshold i Sundhedshuset, hvor enkelte borgere med atrieflimren har deltaget og udtrykt bekymring
for deres fysiske formaen. Tryghed ved motion bestar af konditions- og styrketraning (se flyer bilag 6).
Formalet er at opna tryghed ved fysisk aktivitet og vished om egne evner og formaen, herudover at:

- Finde personlig lyst/glaede ved fysisk aktivitet.

- Opna kendskab til treeningsprincipper, teoretisk effekt af fysisk aktivitet og vejledning ift.
hensyntagen til smerter/gener i kroppen under fysisk aktivitet.

- Motivation og vejledning ift. hensigtsmaessig fysisk aktivitet i hverdagen for deltageren set ift.
deltagers interesser, behov og ressourcer samt ift. Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Deltagerne der veelger Tryghed ved motion, deltager pa de eksisterende treeningshold i Sundhedshuset
for borgere med hjerte-kar-sygdomme og type-2-diabetes. For de gvrige deltagere er formalet
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genoptraning og/eller sundhedsfremme via fysisk aktivitet ud fra borgers mal, ressourcer og behov.
Tryghed ved motion afvikles af Sundhedshusets fysioterapeuter og foregar i Sundhedshuset to gange
ugentligt, over et 6 ugers forlgb. Trygheden seettes i fokus via forsamtale fgr traeningsopstart med
fysioterapeuten fra projektgruppen, sammen med fokus pa deltagerens mal, gnsker, ressourcer,
forventninger, skanehensyn ift. smerter/skader og motivation. Undervejs i treeningsforlgbet er der et
skarpet fokus pa utryghed hos projektdeltagerne, hvilket igen er i fokus ved en afsluttende samtale for
treeningsforlgbet med samme fysioterapeut.

Fra udviklingssprintet oktober 2018 var der et forslag om, at treening skulle rumme bade kondition og
vejrtreekning med fysioflow eller yoga som en del af treeningen. Ud fra litteratursggninger pa omradet
faldt valget pa at tilbyde bade fysisk treening og medicinsk yoga (MediYoga). Det har veret vanskeligt,
at lande et konkret tilbud og dermed formidle, hvad Tryghed ved motion indebar. Fra midten af
afprevningsperioden blev det praciseret og projektgruppemedarbejdere i primart Sundhedshuset fik
nemmere ved at formidle oplysninger om aktiviteten og med det valgte fokus pa tryghed i for- og
slutsamtalen. Der har som tidligere naevnt veeret en fysioterapeut med i projektgruppen og denne var fra
Sundhedshuset. Maske kunne en fagfaglig sparringspart have givet en mere aben dialog i hele
projektgruppen om udvikling af aktiviteten.

Deltagernes tilbagemeldinger pa Tryghed ved motion

Udtalelser fra deltagerne peger i forskellige retninger. Det farste citat herunder viser en deltager der
gennem treeningsforlgbet har faet kendskab til passende treningsintensitet og meaengde:

Mand: Sa det har jo givet noget. Hvordan man skal leve. Jeg trenede for meget for
eksempel. Ja, jeg ma ikke treene med sd meget pres.

Herudover er der ogsa nogle deltagere der efterlyser andre former for fysisk aktivitet end traditionel
konditions- og styrke treening, som i dette tilfeelde hvor svemning kunne vaere en gnskvardig fysisk
aktivitet:

Mand: Kan vi ikke fa svemning med i programmet, det kunne jeg godt teenke mig? Hvis vi
kunne fa lov og kare ned og svemme nede i Oure?

Herudover er der en raekke udtalelser der peger i retning af fastholdelse af fysisk aktivitet efter endt
forlab:

Mand: Det sidste, det var sa det her motion, som jeg karte pa med her, og har varet
vaeldig glad for og er fortsat i det lokale fitness og buldrer pa dernede, sa godt jeg formar.

Mand: Ja ehh, i og med vi jo ved at motion er godt, og nu er det jo sddan at Svendborg
kommune er jo ret stor jo, og jeg bor faktisk i udkanten af Svendborg og jeg syntes det
ville vaere gavnligt, ehh for de patienter der nu er, og ogsa pensionister og alt muligt
andet, at man maske gav et tilbud, et tilskud f.eks. til eh eh de der [fitness-centre].

Dog kan et treeningsforlgb pa 6 uger opfattes som for kortvarigt ift. at kunne fastholde efter afslutning af
treeningsforlgbet:
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Mand: Jeg er lidt ked af, at jeg synes, at de forskellige ting er for korte, fordi du nar, gh
for eksempel motion, du nar lige at komme lidt op at sige, nu har jeg egentlig lidt kondi,
og sd er det slut. Men det er sgu ikke nok til at man... sa man kommer ud og gor det selv.

Anbefalinger

1. Det anbefales at sikre tveersektorielle sparringspartnere i forbindelse med planlegning af
treening til borgere med atrieflimren.

2. Ved fastholdelse af et fokus pa tryghed i fysisk aktivitet, anbefales det at emnet tryghed ved
fysisk aktivitet inkluderes i for- og afsluttende samtale individuelt med en fysioterapeut.

3. Denne malgruppe kan i hgjere grad fa individuelt tilpasset treening, der retter sig mod en
justering af deres vanlige motionsform.

4. Navnet "Tryghed ved motion” har projektet erfaret er for snaevert og begrensende ift. optag
af deltagere. Et bedre forslag kunne vaere ”Inspiration og vejledning til treening”.

I NKR for atrieflimren, atrieflagren, mv. [1], gives en svag anbefaling for fysisk traening:

Svag Anbefaling

Anbefaling PICO 3a
(1) Arbejdsgruppen giver en svag anbefaling for, at patienten med atrieflimren og/eller atrieflagren deltager i fysisk traning tilpasset den
enkelte patients udfordringer og behov vurderet i samarbejde mellem patienten og den sundhedsprofessionelle.

NKR anbefaler at treeningsintensitet og -varighed planlaegges i samarbejde mellem den enkelte patient og den
sundhedsprofessionelle. Denne kan variere afhaengig af patientens fysisk form fgr diagnosticering og/eller
behandling samt patientens komorbiditeter. Treeningen kan forega sammen med andre hjertepatienter eller som
hjemmetreening, hvis patienten er vant til at treene selvstendigt. Den stabile patient kan treene et sted, hvor
specialistviden er tilgeengelig. Specialistviden defineres i NKR som: viden om sygdom, reaktionsmade, diagnose- og
behandlingskendskab samt fysisk treening.

Jf. NKR’s anbefalinger tilkobles folgende anbefalinger:

- Treeningsforlgb pa 6 uger er neermere en kort patientuddannelse i hvorfor, hvordan og hvilken
form for fysisk aktivitet deltageren vil kunne fortsstte med i sin hverdag.

- Ifelge NKR anbefaler arbejdsgruppen, at den stabile patient kan traene et sted, hvor
specialistviden er tilgeengelig. Derfor kan patienter/borgere med atrieflimren, der er i den
definerede malgruppe, henvises til kommunal rehabilitering. Fysioterapeuten har
specialistviden og ansvaret ift. hensigtsmaessig vejledning i fysisk aktivitet. Derfor anbefales
det fortsat, at borgerne opstartes med fysisk aktivitet i kommmunalt regi og derefter anbefales
at gge brobygning, fysisk afprgvning og udslusning til fysisk aktivitet i foreningslivet.

8.6.4  MediYoga

Pa baggrund af en grundig litteratursggning er MediYoga (medicinsk yoga) valgt som aktivitet i
projektet. | projektansggningen var fysio-flow indskrevet som en mulighed for at arbejde med
vejrtraekning og beveegelse, og efter udviklingssprintet oktober 2018 blev mindfulness ligeledes
overvejet, men valget endte pa MediYoga baseret pa evidensen.

Videnskabelige studier har vist at MediYoga og yoga med fokus pa vejrtreekning, har fordelagtige
effekter ved patienter med atrieflimren. Herunder lavere hjerterytme, lavere systolisk- og diastolisk
blodtryk, reduceret angst og depression og forbedret livskvalitet. Endvidere har et mindre studie vist
signifikant reduceret antal af symptomatiske atrieflimren episoder, symptomatiske ikke-atrieflimren
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episoder og asymptomatiske atrieflimren episoder. Den dybe vejrtraekning stimulerer det

parasympatiske nervesystem (ro og hvile systemet), hvoraf effekten af MediYoga resulterer [26-29].
Der er endvidere gode tilbagemeldinger fra mennesker med atrieflimren omkring MediYoga [30] som
ogsa kan genkendes i dette projekt. Nedenfor vil et par udvalgte citater underbygge dette. Flere citater

vil veere at finde i rapportens resultatafsnit, afsnit 11.2.

MediYoga foregik i et treeningslokale i Sundhedshuset og blev fra starten af afpravningsperioden
afviklet af ekstern underviser (certificeret MediYoga instruktgr). Under afprgvningsperioden blev to
projektgruppemedarbejdere uddannet til MediYoga instruktgrer og overtog fra juli 2019 MediYoga-
holdet. MediYoga straeekker sig over et 12 ugers forlgb, 1 gang om ugen, suppleret med guidede

hjemmegvelser. Se flyer i bilag 7.

Deltagernes tilbagemeldinger pa MediYoga

Projekt deltagernes udtalelser om MediYoga har veeret serdeles positive. Overordnet kan siges at
MediYoga giver ro og tryghed. Flere deltagere oplever at have gavn af vejrtreekningsgvelserne i det
daglige derhjemme, bade som redskab til, for nogen, at stoppe anfald af atrieflimren, men ogsa som

middel til at opna ro generelt.

Kvinde: Jeg havde gaet ud i haven og havde haft rigtig travit, og sa kommer jeg ind, og sa
begynder det der flimmer, og jeg har det rigtig skidt, sa jeg leegger mig pa sofaen, jeg
teenkte, du vil ikke indlaegges igen, du gar det ikke! Sa lagde jeg mig pa sofaen, og sé
prevede jeg [den dybe rolige vejrtreekning], og jeg tror, ja, ca. et kvarter, sa tenkte jeg,
nu gar det faktisk bedre, sa blev jeg bare ved og kom ud af det, og jeg teenker virkelig at
for sygehusets vedkommende, jeg har veret en meget dyr patient dernede, og hvis man
ligefrem kan fa taget kommunen ind i det, sa er det her jo virkelig noget veerd. Jeg er
meget, meget begejstret for det.

Kvinde: Det er simpelthen det bedste, jeg har gjort i hele mit liv. Jeg kan kun lovprise det.
Jeg bruger det i dagligdagen, mediyogaen. Ah, jeg bruger det ved, at jeg kan marke, jeg
er ved at fa et anfald. Jeg bruger det bare for afslapning. Det er simpelthen det bedste.
Jeg kan ikke finde ord for det. Og det har hjulpet hele vejen rundt. Altsd min familie kan
se, at jeg har benefit af det og... det har sat min stress helt anderledes ned, end noget
andet har gjort for.

Mand: @hm jeg tror 100 procent pd, at det... vi kan altsa gere virkelig meget med det
yoga der. Det er jeg sgu overbevist om.

Kvinde: Ja, altsa jeg havde falelsen af at gh, jeg fik simpelthen falelsen af hab. Sadan et

hab om at der ogsa kunne ske noget for mig, som ville veere noget, der varede ved. Altsa

ikke bare var et eller andet forsgg, der alligevel ikke rigtig kunne rykke mig rigtigt nogen
steder. Sa det var helt fantastisk og jeg gar stadigveek til det.

Herunder ses et stemningsbillede fra MediYoga-holdet:
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Anbefalinger
1. Baseret pa de mange tiloagemeldinger fra deltagerne i projektet og den stigende opbygning af
evidens pa MediYoga omradet, anbefales at MediYoga er en fast del af et
rehabiliteringsforlgb til patienter med atrieflimren fremadrettet.

Perspektiverende pa MediYoga

Pa evalueringsdagen d. 12. maj 2020 blev stillet et spargsmal om hvorvidt MediYoga og treening kunne
afholdes som et samlet forlgb. | projektet vurderes at det er bedst at holde de to aktiviteter adskilt
grundet deres forskellig-rettede formal.

Der blev ligeledes spurgt Hvorfor vaelger sa mange MediYoga?”. Hertil blev der pa evalueringsdagen
talt om tre perspektiver:

1. Et verdensperspektiv: vi mangler roen i hverdagen, derfor er aktiviteter som MediYoga
kaerkomment i samfundet generelt.

2. Vi har solgt det godt: projektgruppen naede selv at afpreve MediYoga inden igangseatning af
afprgvningsperioden som den eneste aktivitet. Dette medfarte et starre kendskab til hvad det var
for noget og dette kan have gjort det nemmere for projektmedarbejderne at formidle til
deltagerne. Bade hvad det gar ud pa men ogsa hvad man kan forvente af udbytte ved at deltage.

3. Det passer godt til malgruppen: viden og erfaringer viser at mennesker med atrieflimren er ramt
af bekymringer, stress og angst og arbejdet med dette er netop en af MediYogaens hjgrnesten.

Der blev ogsa spurgt pa evalueringsdagen: ”Er MediYoga for de ressourcesterke?”

Ud fra projektet vil svaret vaere ’nej” og maske endda tvaertimod”. De mange deltagere fra projektet
som har deltaget i MediYoga er vidt forskellige og inkluderer ogsa den sakaldt ’sarligt sarbare”. Det
vurderes derfor at MediYoga er for alle, i hvert fald nar det gelder gratis kommunale
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rehabiliteringsforlgh. Dog er det ogsd muligt at ga til MediYoga i private yoga-studier rundt omkring,
og der er flere eksempler pa deltagere, maske i serlig grad ”de sarligt sarbare”, som udtrykker sig om
prisen som en barriere.

Slutteligt, er det veerd at navne at der pa Sundhedshusets MediYoga-hold har veeret ca. 40 % mand (14
ud af 36 deltagere). Dette er ikke sammenligneligt hvis man ser pa fordelingen af mand og kvinder i
landets yogacentre generelt. En overvejelse om hvorfor det er lykkedes at fa mange maend med gar pa,
at mange, ogsa meend, har udtalt ‘az de havde det sd fysisk ddrligt, at de var nodt til at gore noget’ 0g at
snakken om at arbejde med den rolige vejrtraekning appellerede ift. oplevelsen af uro fysisk og mentalt.
Flere mend har ogsa haft behov for at overvinde barrierer, som f.eks. ‘det er vidst kun noget kvinder gdr
til’ 0g 'det er da sddan noget med de hojere magter’, og gennemgaende har maendene typisk haft behov
for flere gange inden de fandt ro i gvelserne. Alt dette ses tydeligt i nedenstaende citat af en mand fra
MediYoga holdet:

Mand: Sa jeg besluttede at sige ja, selvom jeg var meget, meget skeptisk overfor det der
mediyoga. Jeg er sa konkret teenkende, og det er slet ikke min verden. Haha. Men ghm
positivt, absolut positivt, og jeg har faet noget med derfra, som jeg ogsa bruger, ikke i
hverdagen, men nar jeg faler behov for det.

8.6.5  Mestring af livet med atrieflimren

Mestring af livet med atrieflimren er et patientuddannelses- og mestringstilbud som er skabt i
samarbejde mellem Sundhedshus Svendborg, Kardiologisk Ambulatorium OUH Svendborg og
Hjerteforeningen. Tilbuddet er i praksis udviklet i et samarbejde mellem en ergoterapeut fra
Sundhedshuset, en sygeplejerske fra Kard. Amb.’s atrieflimrenklinik og en sygeplejerske fra
Hjerteforeningens Radgivningscenter i Odense, da denne havde erfaring med malgruppen gennem
telefonlinjen, samtaler og undervisning i grupper. Hjerteforeningens sygeplejerske kunne have haft en
fortsat plads i midtvejstilpasning og slutstatus, men dette blev ikke.

Sygdomsforstaelse er en del af det patienten tilbydes pa sygehuset i individuelle samtaler, derfor skal
dette tilbud ses som et supplement, og det vil ogsa sige en gentagelse i en anden kontekst kombineret
med et fokus pa hverdagslivet. Denne aktivitet blev placeret i kommunen, i Sundhedshuset, og dermed i
en ramme der fordrer sundhedspaedagogiske redskaber og kendskab til gruppedynamik.

Aktiviteten blev afholdt i samspil af ergoterapeuten fra Sundhedshuset og sygeplejersken fra
atrieflimrenklinikken, som begge har haft plads i projektgruppen. Tilbuddet er planlagt til at vare én
gang af 2,5 timer og er afprgvet i Sundhedshuset fem gange over afprgvningsperioden. Deltagerne
havde mulighed for at have deres neermeste pargrende med til undervisningen. Se flyer i bilag 8.

Tilbuddet er udviklet ud fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger, juni 2016 [9], som anviser indhold til
undervisning i sygdomsmestring, med fokus pa sygdommen, sygdomsforvarringer, risikofaktorer,
medicin, sundhedstilbud og hverdagen med atrieflimren. Pa den baggrund blev nedenstaende cirkel
(figur 7) udviklet og anvendt i undervisningen som et samtaleredskab til opstart af dialog i gruppen af
deltagere.
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Hwvor god er

Jeg til at lsegge

Hwvad ved jeg om maerke til forandnnger
swvgdormmen? og reagere pa derm?

SYGDOMS-
SYGDOMMEMN | FORV.ER-
RINGER

Hwvad karn
Jjeg gare for
RISIKO- at passe pa
FAKTORER mig selv?

Hwordan
oplever jeg at
sygdormmen HWERDAGEMN
pawvirker min
hverdag?

MEDICIMEMN

TIiLBUD

Information - Hvordan har jeqg det
Hwvad og hvor? med min medicin?

Figur 7 — Mestring af livet med atrieflimren cirkel

Valget om at lgfte sygdomsmestring som en tveersektoriel aktivitet var dels pa grund af projektets
formal, delmal og ledetrade, men ogsa med samme begrundelse som samtalerne, at bidrage med en
nytenkning i det tveersektorielle felt, for at naerme sig hinandens perspektiver samt tilbyde deltageren de
bedste forudsatninger for at forsta sin egen sygdom i et hverdagsperspektiv. En sidegevinst er i hgj
grad, at medarbejderne automatisk udvikler en indsigt i hinandens felter ved konkret at Igfte en opgave
sammen, hvilket fremtraeder i nedenstaende citat.

Projektgruppemedlem: Man leerer rigtig meget af at veere sammen. @h pa en faglig made
altsa. Det var det vi leerte rigtig meget af, det der med at lave mestringskurset sammen,
for der var det pa tveers hele tiden og vi har hver sin indgangsvinkel og alligevel sa kan
man godt fa noget godt frem i hinanden ogsa.

Deltagernes tilbagemeldinger pa Mestring af livet med atrieflimren

Deltagerne har ogsa haft gleede af kombinationen mellem en kommunal- og en sygehus
sundhedsprofessionel i varetagelsen af tilbuddet, hvilket kommer til udtryk i nedenstaende citater:

Mand: Jeg har jo veeret til et mgde herinde hvor jeg havde mine bgrn med, hvor jeg fik
forklaring pa en masse spargsmal om mit hjerte. Det havde de meget ud af, fordi at jeg
sagde jo bare “arrh men jeg er ikke sd frisk i dag”, da de spurgte. Sa de fik meget mere
ud af det, fordi der var en sygeplejerske der kunne forklare det.

Herudover fremhaver deltagerne at man isar her fik lejlighed til at tale sammen “’patient-til-patient” og
pargrende-til-pargrende, samt at indholdet i tilbuddet var fyldestgerende og deres ggede viden gennem
denne aktivitet bidrog til en tryghed:

Kvinde: Jeg syntes at det er rigtig fint at man mgder folk der er i samme situation som en
selv, at man far lgftet nogle af de der spargsmal som man tumler med, ehh inden i sig
selv. At ens pargrende mgder andre pargrende, sa man kan snakke nogle ting igennem. At
man ligesom far noget fokus pa hvad den her sygdom er, hvad den ger for ens livskvalitet,
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hvad det vil sige og rende rundt med den her sygdom. Sa jeg syntes det er et fantastisk
tilbud.

Kvinde: Jeg har ogsa godt at sige, jeg syntes at, cirklen [ovenstaende figur], vi har veeret
hele vejen rundt og noget jeg ogsa har veeret glad for, det er, at det ikke kun er mig der
gar og har det skidt en gang imellem, at der er mange om buddet. Altsa, det er virkelig
rart, ehm, sa jeg syntes det har veeret rigtig godt.

Mand: Jo mere man far at vide, jo mere tryg bliver man ogsa ved, ved tingene eller det,
sygdommen.

Mand: Det giver meget forstaelse, jeg har egentlig faet utrolig meget ud af det. Jeg har i
hvert fald faet det ud af det at, jeg behaver ikke ga veare s& bange for det, som jeg har
varet. Og det jo, det at hgre andre der er i samme situation, og sa ogsa det | fortaeller om.
Jeg tror nok jeg vil slappe mere af fremover.

Anbefalinger

1. Fremadrettet anbefales at opgaven omkring sygdomsmestring (patientuddannelse og
hverdagslivsmestring) lgftes i samarbejde mellem sundhedsprofessionelle fra sygehus og
kommune, idet det giver en mere helhedsorienteret tilgang og dialog.

2. Det anbefales at emner fra Kursusforlgb med fokus pa bekymringer, stress og angst (som
praesenteres i naste afsnit) integreres i Mestring af livet med atrieflimren.

NKR for atrieflimren, atrieflagren, mv. [1], giver en steerk anbefaling for at patienter med atrieflimren
og/eller atrieflagren deltager i patientuddannelse:

Stzerk Anbefaling

Anbefaling PICO 4a

(11) Arbejdsgruppen giver en staerk anbefaling for, at patienter med atrieflimren og/eller atrieflagren deltager i hjerterehabilitering
indeholdende patientuddannelse. Arbejdsgruppen anbefaler, at alle patienter tilbydes uddannelse, da dette er sikkert, og kan reducere
risikoen for alvorlige komplikationer sekundzert til sdvel sygdommen som behandlingen heraf. Arbejdsgruppen anbefaler, at uddannelsen
skal tilbydes af sundhedsprofessionelle, som har erfaring med og specialistviden i forhold til patienter med atrieflimren og/eller
atrieflagren og som er kvalificeret til at varetage opgaven.

NKR skriver endvidere at uddannelsen skal individualiseres men indeholde information om sygdommen herunder
symptomer, behandlingsmuligheder og psykosocial statte.

Yderligere refleksioner om patientuddannelse:
Projektleder blev kontaktet i efteraret 2019 af InnoEvent® med henblik pé at stille med en case fra
projektet, som studerende pa sundhedsfaglige professionsuddannelser kunne arbejde med i lgbet af
InnoEvent ugen, under overskriften "Hjertet og tvarsektorielt samarbejde”. Pa denne baggrund blev
falgende spargsmal sendt afsted:
1. Nar en opgave flyttes fra en sektor til en anden opstar der nye muligheder, og der er ogsa som
regel noget der gar tabt, patienten har behov for “hele pakken” for at skabe et godt hverdagsliv.

% InnoEvent er en érligt tilbagevendende konkurrence, hvor 250 udvalgte studerende fra UCL Erhvervsakademi og
Professionshejskole og Syddansk Universitet sammen loser cases fra sundhedsvaesenet. Temaet i 2020 er "hjertet” og
de studerende arbejder i Igbet af ugen i tvaerprofessionelle teams, hvor de med sparring fra sundhedsprofessionelle og
virksomhedsreprasentanter skal skabe innovative lgsninger inden for fem cases, der alle har forskellige aspekter af
hjerterelaterede problematikker som omdrejningspunkt.
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Ligger der et uudnyttet potentiale i det tveersektorielle felt, hvor det biomedicinske (sygehus) og
det bredere sundhedsperspektiv (kommunen) kan mgdes til bade gavn for patientens oplevelse af
helhed og den sundhedsprofessionelles bredere perspektiv pa en specifik kronisk lidelse?

2. Erder mulighed for at tilbyde patient/borger/paragrende et bedre tilbud, der i hgjere grad tager
hgjde for patientens parathed og mulighed for at fa gentaget sygdomsforstaelse ind i et
hverdagsperspektiv?

3. Kan der oven i kabet vaere en gkonomisk gevinst at hente (feerre genindlaeggelser), hvis
fagkompetencerne udnyttes mere fleksibelt og patienten har mulighed for at fa stillet spargsmal,
der farst er dukket op efter denne har forladt sygehuset?

4. Kunne man se en tvaersektoriel enhed bygge sig op, der ikke ngdvendigvis er knyttet op pa
kommunegranser?

Desveerre blev InnoEvent aflyst grundet den verdensomspandende COVID-19 epidemi fra marts 2020.
Evalueringen kan derfor ikke praesentere resultater og refleksioner fra InnoEvent.

8.6.6  Kursusforlgb om bekymringer, stress og angst relateret til atrieflimren

Kursusforlgbet med fokus pa bekymringer, stress og angst, blev planlagt i samarbejde mellem
Hjerteforeningen og dele af projektgruppen. Oprindeligt skulle kurset have veeret varetaget af en
psykolog fra Hjerteforeningen sammen med en sundhedsfaglig fra Sundhedshuset, men omstendigheder
i Hjerteforeningen med jobskifte betad, at der midtvejs i afprgvningsperioden matte findes en ekstern
psykolog. Projektet fandt en psykolog fra lokalomradet i Svendborg, med erfaring indenfor
psykoeducation og ACT-teori®°. Tilbuddet bestod af formidling af viden, gvelser to og to, forsgg pé at
skabe tryghed i gruppen sadan at alle kunne komme pa banen. Herudover var der sma hjemmegvelser til
den efterfglgende session, f.eks. "I hvor haj grad lever du i overensstemmelse med hvad der er vigtigst
for dig?”. Se flyer i bilag 9.

Oprindeligt var planlagt at afprgve to kursusforlgb, men omsteendighederne med skifte af psykolog
gjorde, at forlgbet blev afholdt én gang i efteraret 2019. Et forlgb bestod af 3 mgdegange af 3 timer. Den
eksterne psykolog havde falgeskab af et projektgruppemedlem fra Sundhedshuset. Kurset blev rettet
mod bade deltagerne og deres pargrende. Fra start var ideen, at kursets malgruppe var pargrende alene
(derfor star der i projektets *Folder til deltagerne’ (Se bilag 2), som en del af aktiviteterne "Tilbud til
pdrorende”, idet folderen var feerdigtrykt inden navnet for kurset og malgruppen blev andret).

| samarbejdet med psykolog fra Hjerteforeningen blev malgruppen andret til bade projektdeltagere og
deres pargrende sammen eller hver for sig, som et forslag fra psykologen der har kart lignende forlgb i
regi af Hjerteforeningen. Ligeledes blev navnet &ndret fra forst at vaere ”Tilbud til parerende”, siden
hen ”Angsthandtering” og tilsidst ”Kursusforlgbet med fokus pa bekymringer, stress og angst”. Navnet

’ Angsthéndtering’ gav udfordringer ift. rekruttering af deltagere idet deltagerne reagerede med ’sa slemt
er det ikke . Derfor blev navnet a&ndret igen og praesentationen af tilbuddet ligeledes.

Far opstart af forlgbet var aftalen at psykologen fik kendskab til deltagernes angst- og
depressionsniveau (HADS-skemaer), dog ikke de pargrende da de ikke har udfyldt HADS. Herudover
skulle psykologen ringe deltagerne op inden farste mgdegang til gensidig forventningsafstemning.

De tre kursusdage havde fglgende fokusomrader: bekymringer, tankemylder og katastrofeteenkning,
falelser som kan veere svingende mod tristhed, stress og angst, endrede kropslige fornemmelser, frygten
for nye anfald, endret liv og livsstil, mm.

10 ACT er en forkortelse for *Acceptance and Commitment Therapy’. Link: http://actklinikken.dk/om-act/
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Ved evaluering af tilbuddet med den eksterne psykolog blev forskellige scenarier for et lignende tilbud
vendt med en overvejelse af, hvor meget indsigt i projektet og deltagerne, psykologen har brug for, nar
man kaber en ekstern person ind i et projekt. Herudover blev drgftet oplevelsen af kurset som helhed,
fremgangsmaden, udbyttet, mv.

En overvejelse der sidenhen har veeret er hvorvidt en kommunal sundhedsfaglig med erfaring indenfor
det psykosociale selv kunne have lgftet denne opgave eller et lignende forlgb. Herudover hvorvidt man
kunne have udviddet tilbuddet *Mestring af livet med atrieflimren’ med et storre psykosocialt fokus 0g
flere mgdegange. Refleksionerne farer til anbefalinger ift. at vaere skarp pa "hvorfor man keber en
psykolog ind’, hvis kommunen ikke har en ansat i forvejen. Hvad er det psykologen kan som er
forskelligt fra den sundhedsfaglige i kommunen og hvilken yderligere vardi giver det. Det kan ogsa
overvejes om indkgb af en ekstern psykolog skal ga til individuelle psykologsamtaler i stedet for et
kursusforlab, idet flere borgere har navnt at det kan vaere sveert at abne op i en gruppe. Dette illustreres
af nedenstaende citater:

Mand: @h hvis det er angdende den der psykologsamtale der, sa [suk] tror jeg konen fik
mere ud af den, end jeg gjorde, men altsa jeg kan da godt se, at der er noget positivt ved
at f& snakket om det, men man burde ogsa kunne sige, jamen der er lige noget her, det
gider jeg ikke snakke om i en stor forsamling og forskellige ting. Men det var der jo ingen
muligheder for.

Interviewer: S& du oplevede, at det var ikke sadan lige, at alle skulle bringes ind, eller
hvad?

Mand: Ja. Jeg vil i hvert fald ikke sidde og snakke om alting, hvor alle sidder og hgrer pa
det, det ma jeg nok indremme. Men ellers selve forlgbet det var okay alts&, men der var
ligesom nogle ting, man burde lige kunne f& ud mellem sidebenene, uden at I allesammen
var med til det.

Denne holdning er primeert udtalt af meend, hvilket ogsa kan fare til overvejelser om, om der bar eller
kan differentieres mellem mand og kvinder nar det geelder tilbud inden for det psykologiske felt.

Deltagernes tilbagemeldinger pa Kursusforlgbet om bekymringer, stress og angst
Ved dette kursusforlgb besvarede deltagerne et kortfattet spargeskema med tre spgrgsmal. De blev
spurgt hvordan det havde varet, om emnerne var relevante, og hvordan formen havde veeret. Herunder

ses en opsamling af deres besvarelser:

Hvordan har det vaeret at vaere her i dag, overordnet?
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Har emnerne varet relevante for dig?

Hvordan har formen vaeret. Har der vaeret balance mellem oplzaeggende, diskussionerne og din
inddragelse?

Herudover blev der optaget en lydfil med mundtlige tilbagemeldinger pa kurset. Adspurgt om det er et
kursus andre kunne have gavn af svares:

Mand: Helt sikkert. Jeg syntes jeg har faet meget ud af det.

En kvindelig pargrende udtaler:

Kvinde: Som pargrende, da syntes jeg det har veeret meget veerdifuldt at veere med, fordi
det at vi hgrer de samme ting, det er enormt svaert for [mands navn] at komme hjem og
forteelle mig, for eksempel, hvad de tre sektioner her, har varet omkring og sa noget. Og
vi har noget og ka’ snakke om og fornemme sammen igds, hvad vi har fdet ud af det og
sadan noget, det er enormt veerdifuldt og jeg syntes helt sikkert at det skal fortsztte og der

er mange der kan fa glaede af det.

Om udbyttet af kurset forteeller deltagerne:

Mand: Altsa man lerer og se tingene, altsa fra forskellige synsvinkler og nye mader og ga
ind til problemerne pa. Sa jeg syntes det har fungeret godt.

Der er desuden nogle deltagere der syntes at tre timer i traek var lang tid:

Mand: Og sa syntes jeg tre timer, det er lang tid for mig jo.

Anbefalinger
1. Det anbefales at overveje formen, formalet og behovet i et tilbud som en psykolog skal indga
i: skal det veere individuelle samtaler og/eller et kursusforlgb, skal det veere kensopdelt, osv.
2. Det kan overvejes om en udvidelse af et tilbud som *Mestring af livet med atrieflimren’ kunne
forega med en psykolog en af gangene som oplagsholder eller lignende.
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Ovenstaende gennemgang af aktiviteter har veeret de aktiviteter i projektet som har veeret sarligt tilrettet
mennesker med atrieflimren som malgruppe for rehabiliteringsforlgb. Herudover har deltagerne haft
mulighed for at komme pa rygestop kursus, fa plads i alkoholbehandlingen ved erkendt alkoholmisbrug
eller komme pa kostundervisning ved behov og motivation herfor. Dette stemmer overens med
Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forebyggelsestilbud [9], som veerende tilbud alle bgr kunne henvises
til.

8.6.7  Rygestop

Deltagerne tilbydes rygestopforlgb i Sundhedshuset ved gnske om rygestop. Rygestopforlgbet i
Sundhedshuset bestar af gruppeforlgb med 6 mader af ca. 2 timer pr. gang, med afset i Kraeftens
Bekaempelses gruppekoncept. Der planlaegges felles rygestopdato blandt deltagerne mellem det 2. og 3.
mgde. Under de to farste mgder forberedes rygestoppet og under de tre sidste mader vedligeholdes
rygestoppet. Tre af deltagerne har veret pa rygestop kursus. Herunder ses en udtalelse fra en af dem:

Kvinde: Jeg har faktisk get pa rygestop ogsa, og jeg er holdt op med at ryge. Det var
bare lige det, jeg ville sige, haha. Men det har jeg gaet til og det var egentlig ogsa gh
[remmer sig], man kan sige, det har sa ogsa hjulpet pa min hjerteflimre. Om jeg vil
indremme det eller ej, s& har det veeret rigtig godt for mit hjerte, at jeg er stoppet med at

ryge.

8.6.8  Alkoholbehandling

Det var ogsa muligt for deltagerne at komme i alkoholbehandling ved gnske om at @ndre et evt.
alkoholforbrug eller -misbrug. Alkoholbehandling varetages af Alkoholbehandlingen Svendborg.
Alkoholbehandlingen arbejder ambulant og tilbuddet er individuelt tilrettelagt og kan inkludere
individuelle samtaler, undervisning, familieorienteret behandling, gruppeforlgb, pargrende
samtaler/kursus for pargrende (individuelt og i gruppe), medicinsk behandling af abstinenser og trang,
Nada greakupunktur og internetbaseret alkoholbehandling (foregar delvist hjemmefra). Medarbejderne i
Alkoholbehandlingen bestar af fem specialuddannede behandlere, en sekreter, en leder og en
leegekonsulent. Ingen af deltagerne i projektet har benyttet sig af alkoholbehandlingen. Der er
identificeret et muligt alkohol overforbrug hos fa deltagere, dog er der ikke identificeret et decideret
problem eller misbrug. Der har ej heller veeret et gnske fra de enkelte deltagere om at deltage i
alkoholbehandling.

8.6.9  Kostundervisning

Deltagerne tilbydes Sundhedshusets gruppebaserede kostundervisning for borgere med
hjerteproblematikker (eller i ét konkret tilfeelde kostundervisningen for borgere med diabetes) ved
motivation for kostomlaegning eller gnske om at vide mere om kost og kostens effekt pa veegttab.
Kostundervisningen bestar af gruppeforlgb med 2 mgder af ca. 2,5 timer pr. gang og afholdes af en af
Sundhedshusets digtister. Fem deltagere har veeret til kostundervisning.

Ved yderligere behov for eller gnske om veegttab blev deltagerne tilbudt at starte op i >Sma Skridt’
tilbuddet efter endt atrieflimren-rehabiliteringsforlgb (altsa ville dette kare uden om projektet).

Anbefalinger

1. Fremadrettet anbefales en starre integration af medarbejdere der star for aktiviteter indenfor
kost, rygning og alkohol, for at forsta malgruppen, forlgbet, tilgangen, mv.
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8.6.10  Et samlet rehabiliteringsforlgb

Da dette var et projekt blev det valgt at afgraense tilbuddet til deltagerne, ud fra hvad der er evidens for
pa atrieflimren omradet. Dvs. et fokus pa risikofaktorer for atrieflimren (herunder indsatser pa kost,
rygning, alkohol og motion omradet). Herudover var der "Mestring af livet med atrieflimren’ og
kursusforlgbet med fokus pa bekymringer, stress og angst, fordi der er en steerk anbefaling for
patientuddannelse til denne malgruppe i den nationale kliniske retningslinje [1]. Desuden blev
MediYoga valgt pa baggrund af forskningsstudier, for at imgdega savel fysiske som psykiske falger af
atrieflimren.

Der er saledes aktiviteter/tilbud i Sundhedshuset som ikke er blevet tilbudt deltagerne, f.eks. et tilbud
med fokus pa seksualitet, krop og identitet, mindfulness, treening i naturen, Vildmand, etc. | projektet
oplevede to deltagere at have behov for at deltage i seksualitet, krop og identitet. Dette blev tilbudt dem
efter endt atrieflimren-rehabiliteringsforlgb. Ligeledes var der en der gnskede optagelse til
Vildmandskurset (og som pabegyndte dette efter endt atrieflimren-rehabiliteringsforlab) og et par
stykker der efterspurgte treening i naturen. Det gav mening at afgreense mulighederne for tilbud i en
projektafprgvning, dog erkendes fra projektgruppen at det ikke er ngdvendigt at afgraense tilbud til
denne malgruppe, sa leenge de giver mening og der er et behov.

Rehabiliteringstilbud ber veere behovsafstemt og give mening for det enkelte menneske for at omfavne

"det hele liv’. Derfor ber de fravalgte tilbud ogsa kunne vare en del af et rehabiliteringsforleb for
mennesker med atrieflimren fremadrettet.
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9 Proces med tidsplan og tveersektoriel kompetenceudvikling

Nedenstaende i den grenne oversigt ses overskrifterne i den endelige tids- og handleplan i projektet.
Den komplette version heraf, har veeret et dynamisk redskab til styring og overblik gennem projektets
tre faser, som beskrevet i oversigten. Herudover vil dette afsnit praesentere den tveersektorielle
kompetenceudvikling i projektet.

Tidsplan for projekt Hjerterytmerehabilitering

Juli - december 2018 Januar - december 2019 Januar - juni 2020
Opstarte, afdeekke og udvikle | Afpragve og justere aftaler med Evaluering, formulering af
aftaler og aktiviteter til sidelgbende anbefalinger og afslutning af
hjerterehabilitering for kompetenceudvikling (Fase 2) projekt (Fase 3)
malgruppen (Fase 1)

9.1 Tveersektoriel kompetenceudvikling

| projektet er falgende kompetenceudviklende aktiviteter afholdt:
a. Sparringsmgderne af 2 timer hver anden maned.
b. Samarbejde omkring forlgbene.
c. Besgge hinandens praksis og relationsdannelse.
d. Tversektoriel kompetenceudvikling.

Falgende afsnit vil vaere en uddybning af de fire ovenstaende overskrifter for kompetenceudviklingen.

Sparringsmgderne (a) hver anden maned er blevet fremhzavet, som helt afgarende for relationen og
forstaelsen mellem de sundhedsfaglige og har bidraget til den Igbende kvalificering af redskaber,
aktiviteter og samtaler. Desuden har sparringsmgderne veeret brugt til borgersparring, hvilket har vist sig
afgerende iseer omkring de deltagere som ved opstart, ikke var parat til et rehabiliterende forlgb, pa
grund af komplicerende faktorer af helbredsmassig-, social- eller mental art. Sparringsmgderne har
derfor ofte taget udgangspunkt i dokumentationsnotater.

Det vurderes af projektgruppen at dette har givet mulighed for at dele et billede tveersektorielt af
deltagerens kontekst og konkurrerende faktorer. Det har gjort det mere respektfuldt og maske effektivt,
at dele deltagerens parathed og oplevelser af, hvad der forstyrrer deltagelse. Det har ogsa vist sig
betydningsfuldt idet mange har parallelle forlgb pa sygehuset samtidig med forlgb i kommunen.

Et projektgruppemedlem udtaler om sparringsmgderne i et fokusgruppe interview:

Projektgruppemedlem: Sa pa den made, sa kan vi mzarke, at det ogsa er ngdvendigt at
man kommer den proces igennem, for at man ligesom kan fa noget godt ud af projektet.
Og det er ngdvendigt at ses sa mange gange ogsa faktisk, de her sparringsmader, jeg
teenkte i starten 'ndaar hvad skal vi lige det for’, men det giver rigtig god mening
alligevel, selvom man teenker "hvad snakker vi egentlig om’, men vi far afklaret mange
ting. Sa jeg syntes de, de er vigtige.

Desuden naevnes det teette samarbejde omkring forlgbene (b) som et element der betyder, at den
sundhedsfaglige ter tro pa, at deltageren ’bliver grebet’ bade pa sygehuset og i kommunen. Det tette
samarbejde har endvidere medfgrt starre relationsdannelse tvaersektorielt i projektgruppen og deraf
starre viden om hinandens arbejde, mm.
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For at understgtte ovenstaende udvikling af samarbejdet og relationsdannelsen blandt projektgruppen,
har projektet som konkret kompetenceudviklingsaktivitet benyttet sig af at "besgge hinandens praksis”
(c).

Det at besgge hinandens praksis var fra start indskrevet i projektbeskrivelsen som et
kompetenceudviklende element i projektet. Planen var at en indsigtsrapport skulle udarbejdes af
Syddansk Sundhedsinnovation?, hvor en ekstern part gjorde status for det tvaersektorielle arbejde inden
opstart af projektet. Styre- og projektgruppe vurderede dog ved opstart af projektet, at det i hgjere grad
gav mening, at medarbejdere selv besggte hinanden pa tvars, for pa den made, at fa indsigt i nuveerende
behandling og rehabilitering samt observere samtaler og arbejdsgange i modsatte sektor. I gvrigt for at
udvikle en forstaelse for hinandens forskellige betingelser. Under udviklingsfasen Ia der stadig en
overvejelse af, om Syddansk Sundhedsinnovation i stedet skulle afholde en afsluttende temadag, hvor
erfaringerne med ’rejsen’ i projektet var i fokus. Det blev erstattet med en evalueringsdag pa tvars af
projektet.

Det endte derfor med at projektgruppen selv aftalte besgg inden eller undervejs i starten af
afpravningsperioden. Da en sadan aftale opleves som en kan-opgave” og begge sektorer var presset
iseer i starten af afpravningen, har dette ikke veeret prioriteret i tilstreekkelig hgj grad. Projektgruppen
navner det fortsat som vigtigt og argrer sig over, at det kun blev delvist prioriteret. Yderligere ser de et
potentiale i at medarbejderne pa sygehuset og kommuner, som en del af en generel introduktion besgger
hinandens rehabiliteringstilbud, s& man bedre kan formidle og koble sig pa hinanden. Projektgruppen
ser ligeledes de tveersektorielle sparringsmeder, som en form for *beseg hos hinanden’, da det har skabt
en indsigt og respekt for hinandens omrader, der har betydning for at tilbyde en helhedsorienteret
rehabilitering.

Opsummerende pa (a), (b) og (c) naevner projektgruppen ved midtvejs- og slutevalueringen det *at
besoge hinandens praksis’ som en styrke. De udtrykker, at det giver en storre forstaelse for hinandens
vilkar og tilgang, nar medarbejderne konkret har fulgt hinanden, udviklet tiloud sammen og deltaget i
lgbende tveersektoriel borgersparring. Det har skabt feelles forstaelser og ejerskab samt meningsfuld
integrering af eksempelvis de felles screeningsredskaber i samtalerne. Det afspejles i dette citat:

Projektgruppemedlem: Altsa jeg syntes helt generelt det har veret rigtig speendende at
komme herned i kommunen og se hvordan i arbejder, kommunalt, med mennesker der har
faet, bade en hjertesygdom, men ogsa alle de andre | mgder hernede. Det syntes jeg er
rigtig speendende, fordi det man egentlig ikke sadan klar over nar man arbejder inde pa
sygehuset. Hvor omfattende et arbejde det egentlig er. Og sa er det jo spendende at made
nogle andre mennesker der ogsa arbejder med sygepleje, men pa en anden made.

Tveersektoriel kompetenceudvikling (d) bestar af ovenstaende (a), (b) og (c) samt enkelte konkrete
kompetenceudviklingsdage. Der har veeret afviklet tre uddannelsesdage i projektgruppen. Den fgrste dag
(januar 2019) var en intern planlagt dag lige inden opstart af afpravningsperioden med konkret faglig
opkvalificering omkring diagnose og behandling, preesentation af screeningsredskaber og aftaler for
afprgvningen inkl. dataindsamling til evalueringen.

Den naste dag (maj 2019) blev afholdt med en psykolog fra Hjerteforeningen. Dagen havde fokus pa
"psykiske aspekter af atrieflimren’. Screeningsredskabet for angst og depression (HADS) samt
sparringsgvelsen “reflekterende team’*? blev arbejdet med pa dagen, via cases fra projektet, ud fra
oplaeg, treening, sparring og aftaler om fastholdelse. Arbejdet med det felles billede af patientens

11 Syddansk Sundhedsinnovation: https://www.syddansksundhedsinnovation.dk/
12 Om gvelsen 'reflekterende team’: https://kompetenceudvikling.dk/teamunivers/proces/reflekterendeteams.pdf
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psykosociale situation og hvordan dette udvikler sig fra opstart pa sygehuset og videre ud i forlgbet i
kommunen blev en gjenabner for skabelse af et sammenhangende forlgb for deltagerne.
Projektmedarbejderne foreslog en senere lignende proces for livskvalitetsmalingen (baseret pa
HeartQoL-skemaet), dette naede projektet dog ikke. Den tredje dag (juni 2019) var en opfalgnings-,
refleksions- og gvelsesdag baseret pa dagen i maj. @velsen ’reflekterende team’ indgik igen ud fra et
gnske fra projektgruppen om at udnytte frikeb i projektet, til at treene en systematik i borgersparringen
pa de tvaersektorielle sparringsmeder. | praksis tog det tid at fa fortrolighed med gvelsen og dermed na
samme effektivitet ved sparringsmgderne, hvorfor gvelsen over tiden i afprgvningsperioden desvarre
faldt i baggrunden. Derfor er status pa denne, at ideen er god og der er stadig et gnske om, at vaere mere
struktureret i borgersparring, men at det er sveert at fastholde.

Da alle havde arbejdet med HADS-skema i tre-fire maneder af afpravningen forinden, faldt
uddannelsesdage i maj og juni ifalge projektgruppen pa det rigtige tidspunkt. Dagene blev en gjenabner
for, hvad PRO-skemaer kan, nar kompetenceudvikling planleegges sa man farst far undervisning i
redskabet (januar 2019), en afprgvningsperiode (feb-maj 2019) og herefter treening i at integrere
spargsmal i skemaet og resultaterne i samtalerne og dermed bruge skemaet som et samtalestgtteveerktgj
(maj 2019). Projektgruppen fremhaver at det gav en gjenabner for hvad PRO-skemaer kan, ndr man har
muligheden for at treene udfra konkrete, kendte eksempler samt treene skemaet ind i samtalerne. Dette
lafter niveauet fra en udregning af HADS-score til et fagligt paeedagogisk redskab.

Af gvrige kompetenceudviklingstiltag kan navnes at to kommunale projektmedarbejdere har uddannet
sig til MediYoga-instruktarer og overtog holdet i Sundhedshuset fra medio juni 2019 til udgangen af
februar 2020, hvor afprgvningsperioden sluttede og aktiviteter i projektet dermed blev lukket ned.
Desuden har projektleder i afprgvningsperioden deltaget i *brugerinddragelsesnetvearket’® drevet af
Videnscenter for Brugerinddragelse, ViBIS, og har her hentet sparring og inspiration til
brugerinddragelse i projektet.

Anbefalinger

1. Det anbefales at etablere tveersektoriel kompetenceudvikling, hvor bl.a. indhold i PRO-
skemaer traenes ind i de lgbende samtaler pa sygehus og i kommunen ud fra genkendelige
cases.

2. Det anbefales at en introduktion til en ny medarbejder altid indebzerer en fglgedag i den
modsatte sektor, altsa en nyansat i kardiologisk afdeling besgger Sundhedshuset og omvendt.

3. Det anbefales i en fast struktur at etablere tveersektorielle forum til kvalificering af
samarbejdet og konkret borgersparring.

13 Brugerinddragelsesnetvarket: https://danskepatienter.dk/vibis/nationalt-netvaerk-for-brugerinddragelse
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10  Samarbejde med Hjerteforeningen, Radgivningscentret og
frivillige fra den lokale Hjerteforening i Svendborg

Hjerteforeningen (HF) har haft plads i projektet som medansgger og udvikler og leder af
radgivningscentret, Team Syd, har haft plads i styregruppen. Det blev fra start aftalt at projektgruppen
hver anden maned i projektets udviklings- og afprgvningsperiode skulle mades med Hjerteforeningen,
med projektleder og leder af Team Syd som tovholdere. Her blev samlet op pa igangsatte aftaler og
formuleret nye med udgangspunkt i Hjerteforeningens deltagelse og bidrag pa projektets opstartsdag i
september 2018 og udviklingssprint i oktober 2018. Under projektperioden blev der afholdt i alt fem
mgder i forskellige forum med deltagelse fra projektgruppen, lokale frivillige, leder fra
Radgivningscentret og HF’s frivilligkonsulent, som anszttes i Team Syd i foraret 2019.

Maderne havde i starten fokus pa afprevning af en model for frivillighed jf. opsummering fra sprintet
(bilag 1). I regi af lokal Hjerteforening i Svendborg blev gjort tiltag for at rekruttere frivillige, som
skulle fungere som stgttepersoner for deltagerne i projektet. Frivilligkonsulent i Team Syd preesenterer
senere i dette afsnit nogle bud hvorfor dette ikke lykkedes. Der blev under udviklingsfasen og start
afprgvning, afholdt fem mader med forskellige deltagere og indhold. Fra september 2019 blev mgderne
og kontakten mere uformel og ad hoc styret. Bagudrettet ses et potentiale i en fortsat struktur for at
mgdes hver anden maned, hvor aftalerne kunne have varet omlagt til sparring mellem fagpersonerne.
Samarbejdet med HF havde tre aftalte overskrifter: Kompetenceudvikling, Udvikling af tilbud samt
Udvikling af samarbejdet med frivillige. Disse behandles nedenfor.

Kompetenceudvikling i projektet med Hjerteforeningen

Der var fra starten forskellige overvejelser for aktiviteter med HF. Heriblandt en til to
kompetenceudviklingsdage med en psykolog fra HF, udvikling af web-baserede tilbud for maske
treening, maske patientuddannelse.

Pa et telefonmade med henholdsvis psykolog og en web-udvikler fra Hjerteforeningen faldt et
webtilbud udviklet i projektet ud, mens planleegningen af udviklingsdage med en psykolog med fokus
pa de psykiske aspekter af atrieflimren og anvendelsen af screenings- og samtaleredskabet HADS
fortsatte. Arrangementet blev isaer rost for at treene spgrgsmal og resultater fra HADS ind i samtalerne
samt for en systematisk model for borgersparring.

Udvikling af tilbud

Fra udviklingssprintet var der forslag om, at fagpersoner fra HF’s Radgivningscenter i Odense kunne
indga i1 ’sygdoms- og medicinmestring’ (patientuddannelse) for patienter og parerende jf. delmal og
ledetrade, som stiller krav om lgsninger, der er implementerbare til andre enheder. Aftalen blev derfor,
at en sygeplejerske fra Hjerteforeningens Team Syd med erfaring i samtaler og undervisning af
malgruppen indgik i udvikling- og sparring omkring aktiviteten "Mestring af livet med atrieflimren’.
Anbefalingen kan veere, at hvis et tvaerfagligt og tveersektorielt tilbud veelges fremadrettet, at etablere et
fagligt sparrings- og inspirationsforum, hvor der ogsa er fagpersoner med fra HF.

Som tidligere navnt deltog HF ogsa i udviklingen af >Kursusforlgb med fokus pa bekymringer, stress og
angst’. En psykolog fra HF var med i udviklingsarbejdet og skulle have varetaget kurset. Psykologen
foreslog en blandet gruppe af patienter og pargrende med bekymringer, angst og depression. Dette ville
give mulighed for at dele pargrende og patienter op undervejs, sa gruppen kunne arbejde bade sammen
og hver for sig, og dermed kunne dele oplevelser med ligestillede omkring sin egen og/eller pargrendes
frygt. Herudfra blev det aftalt, at psykologen udarbejdede et oplaeg til et forlgb over tre gange, tre timer

47



pr. gang, hvor ogsa en medarbejder fra Sundhedshuset var med. Formalet med dette var at denne kunne
patage sig en gruppelederfunktion nar gruppen var opdelt samt stgtte integrering af deltagernes leering i
hele forlgbet. Pga. jobskifte blev afvikling af tilouddet overtaget af en anden ekstern psykolog. En anden
fagperson med andre erfaringer betyder selvfglgelig noget for produktet og det vanskeliggar en
evaluering af konceptet. Dog henvises til afsnit 8.6.6, hvor dele af projektgruppen og den eksterne
psykolog har formuleret mulige scenarier for et sddant tilbud med en ekstern psykolog.

Udvikling af samarbejdet med frivillige

Ved udviklingssprintet i oktober 2018 var der overvejelser for, hvordan fagpersoner fra HF kunne indga
i udvikling af dette felt. Aftalen fra sprintet tog dog en helt anden drejning og dermed ogsa lering. Pa
sprintet blev aftalt, at et tiloud skulle udvikles sammen med frivillige fra den lokale Hjerteforening i
Svendborg. De frivillige kunne fungere som en lokal stetteperson, i projektet kaldt en lokal frivillig’.
Projektgruppen udarbejdede i samarbejde HF en funktionsbeskrivelse for rollen. Det var tenkt at
kontaktpersonen i Sundhedshuset skulle have et naert samarbejde med den ’lokale frivillige’ og derfor
blev en funktionsbeskrivelse for begge samlet i en figur, se nedenstaende figur 8.

I april 2019 var aftalt et forste mgde med de rekrutterede mulige lokale frivillige fra HF i Svendborg.
Her deltog ogsa fagpersoner fra HF, projektgruppen og ’en erfaren patient’ fra brugerpanelet i projektet.
Ved mgdet blev det tydeligt, at de fremmgdte frivillige ikke umiddelbart kunne se sig i en rolle som
"lokal frivillig®. Et forslag fra HF var, at de frivillige en gang imellem medte op lige efter *Tryghed ved
motion’, for at introducere tilbud og synliggere HF for deltagerne. Men da deltagerne i projektet indgik
pa traeningsholdet pa lige fod med andre hjertepatienter og diabetikere, og der i gvrigt var ret fa af
projektets deltagere som deltog i *Tryghed ved motion’, var dette ikke en god lgsning til at na
deltagerne. Derfor blev aftalt at de frivillige kunne deltage pa de andre atrieflimren-rettede aktiviteter i
projektet. Dette blev dog i tiden efter madet (maj-juni 2019) kun benyttet af en enkelt frivillig som var
med til ’Mestring af livet med atrieflimren’ og her ikke udnyttede potentialet i frivillig-funktionen. Ved
et mgde i August 2019 mellem projektleder, frivilligkonsulent og leder af radgivningscentret, Team
Syd, blev det aftalt at opgive dette. Efterfglgende er gjort overvejelser for, om rekrutteringen af mulige
frivillige skulle have vaeret mere skarp pa formalet og funktionen og at der burde have veeret mere
(individuel) forventningsafstemning inden madet. Det kan ogsa veere at en sadan nytenkning skal
’plantes’ pé en helt serlig made. Frivilligkonsulenten fra HF vil nedenfor bidrage med input til en
anbefaling.

| stedet greb HF interessen fra projektdeltagerne omkring MediYoga og der blev i lgbet af sommeren
2019 oprettet tre MediYoga-hold i Svendborg i HF-regi. Tilbuddet blev sa populert, at det naesten kneb
med, at der blev plads til projektdeltagerne. De tre hold blev lynhurtigt fyldt op og erfaringen har
betydet mange kontakter og nyoprettede MediY oga-forlgh ogsa andre steder i landet.
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Kontaktperson

Overordnede formal for
kontaktpersons funktion

Patientstgtte eller andet

Den erfarne patient skal (jf. region midt
og suppleret med Hjerteforeningen):

Selv have atrieflimmer i en stabil fase
eller (maske vaere teet pargrende til).
Have bearbejdet situationen og fele,
at de takler livet med atrieflimmer og
ikke en forstaelse af, at det er let.
Veaere parat til at dele egne erfaringer

Kontaktperson skal afklare og
koordinere samt understgtte borgerens
forudszetninger, gnsker, behov og mal
for forlgh

Opgaver: planlazgge, afholde og
dokumentere samtaler i et borgerforlgb
(i huset)

og lytte til deltagernes erfaringer
Vide at der er forskelle i de enkelte
menneskers situation og

Rolle: sikre tydelig sammenhzzng, vaere mestringsevner.
tilgengelig, holde overblik, vaere

tovholder

Rollefopgaver udvikles med

(Sundhedshuset, Svendborg) Hjerteforeningen

Figur 8 — Funktionsbeskrivelse for ’lokale frivillige’

Frivilligkonsulenten Jacob Hedelund fra Hjerteforeningen bidrager med fglgende:

Mit input til anbefalinger til udvikling af samarbejdet med frivillige tager afset i projektets overordnede
formal om at videreudvikle hjerterehabiliteringstilbuddet til borgere med atrieflimren med serligt fokus
pé social ulighed i sundhed.

Som naevnt tidligere, sa er etableringen af Medicinsk Yoga i Hjerteforeningen i Svendborg nok det
bedste eksempel pa at den lokale afdeling af frivillige har sikret en god sektorovergang fra kommune til
civilsamfund, med fokus pa hjerterehabilitering for patienter med atrieflimren. Der er desuden i
etableringen af MediYoga i Hjerteforeningen taget hgjde for ulighed i sundhed idet deltagerbetalingen
er sat sa lavt at alle kan veere med. Ideen var at tilbyde Medicinsk Yoga i Hjerteforeningen efter det
kommunale forlgb var afsluttet, for at sikre kontinuitet. Alt dette var ikke en del af det oprindelige
’udviklingssprint’, projektbeskrivelsen eller andet. Og dette er nok min vasentligste pointe nar vi
snakker samarbejde med frivillige. Det er uforudsigeligt og drevet af mening.

Mening skal her forstas som mening for den enkelte lokalforening, bestyrelse og frivillige. Ikke
ngdvendigvis mening ift. projektbeskrivelser, handleplaner og strategier. Mening er det der motiverer og
er drivkraften bag de altruitiske handlinger foretaget af vidt forskellige mennesker. Dermed er der ofte
ogsa store lokale forskelle (ogsa i Hjerteforeningen) pa hvad de frivillige prioriterer at bruge deres tid
pa. Det giver naturligvis nogle lgsrevne hartotter i ny og nz hos en frivilligkonsulent, som kan forsgge
at formidle organisationens (eller samarbejdspartneres) ‘'mening’, ofte uden held. I sidste ende er det
arbejde der gares af lokale frivillige, funderet pa deres egen overbevisning.

Det betyder dog ikke, at der ikke er rammer og sarlige projekter, som de frivillige opererer indenfor og

forpligter sig pd. Men de rammer og serlige projekter er ofte oprindeligt sat af dem selv i kraft af den
akkumulerede viden, behov og idérigdom fra medlemmer og patienter gennem arene, som sa
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efterhdnden er formaliseret og konceptualiseret "ovenfra’. Medicinsk Yoga kunne sagtens blive et
landsdaekkende eksempel herpa.

Nar det sa er sagt, sa er der da ogsa en raekke eksempler pa idéer og tanker der er fadt pa et skrivebord,
som bliver en succes og som resonerer mening hos frivillige. Et eksempel herpa er dog nok desvarre
ikke tanken om at koble frivillige fra Hjerteforeningen i Svendborg pé projektdeltagere i neervaerende
projekt. Og hvorfor sa ikke?

I udgangspunktet er tanken fremragende og flugter bestemt med Hjerteforeningens strategi om at have
patienten i centrum og sikre at enhver far mulighed for at blive taget i handen videre ud i ’livet med sin
hjertesygdom’. Derfor giver idéen organisatorisk mening og dermed bliver opgaven at formidle denne
mening, sa den bundfelder sig hos den enkelte frivillige og forhabentlig skaber genklang. Det er nok her
at vi skal finde den starste arsag til at netop denne tanke endnu ikke er blevet til en fyldestgarende
handling.

Jeg har tidligere veeret ansat som afdelingschef for mentorprogrammerne i Ungdommens Rgde Kors.
Derfor er en ting jeg ved om mentorindsatser, at de kraever grundig forarbejde og at
rekrutteringsprocessen er vanskelig og vigtig. Uanset om der er tale om en decideret mentor eller en
"light” udgave, sa tager relationsdannelse lang tid og matchningen er sver. Det kraever noget af en
deltager at give en fremmed person lov til ’at hjelpe’ og det kraever noget af en frivillig at patage sig
den opgave. Min erfaring er at sadanne frivillige ikke hanger pa treeerne og det vil veere ganske
usandsynligt at der lige var en handfuld i en lokal frivilliggruppe.

Nuvel. Opgaven har derfor (ogsa for mit vedkommende) veeret at kleede de frivillige pa og formidle
mening og det er ikke lykkes i tilstreekkelig grad. Det har vist sig bl.a. ved mgder hvor de frivillige enten
overhovedet ikke, eller delvist har forstaet projektet, hensigten og ikke mindst deres rolle. Denne
manglende "pakledning’ har derfor givet nogle misforstaelser. Dette ansvar pahviler dog ikke de
frivillige. Hvis der skal tildeles et ansvar, sa hviler det i farste omgang hos frivilligkonsulenten og
ultimativt projektbeskrivelsen. Jeg mener ikke, det er formalstjenligt at snakke ansvar, men snarere
drofte leeringsperspektiver, da udgangspunktet for projektet netop ogsa har vaeret at udvikle og afprave.

Mine anbefalinger er derfor at sikre en grundig og talmodig rekrutterings- og formidlingsproces, der
ikke kun tager udgangspunkt i eksisterende frivillige, men som rekrutterer bredere blandt
Hjerteforeningens medlemmer, hjertepatienter og endda pargrende i lokalomradet. Preemissen for at
dette kan lykkes er at vaere skarp pa rollen (og heraf benavnelsen) og opgaven.

Min anbefaling er ogsa at projektdeltagere ikke udelukkende tilbydes aktiviteter, efter afslutning af det
kommunale rehabiliteringsforlgb, som er begreenset af tilbuddene i den lokale Hjerteforening, men at
der skeles til det gvrige foreningsliv. Formalet er jo at sikre borgere med atrieflimren et godt liv med
deres hjertesygdom. For nogen er det en hverdag med Hjertemotion og for andre MediYoga. Men for
mange Vil det veere golf, gature, samtaler, breetspil, kajakroning, vinterbadning eller alt muligt andet.

Min konklusion er at udvikling af samarbejdet med frivillige har vaeret udfordret af en (for) ambitigs
tidshorisont ift. mentoropgavens karakter og afledt heraf, en manglende 'mening’ for den enkelte
frivillige. Konklusionen er ikke at tanken og idéen bgr aflives, men at den bar genfgdes med et steerkere
skelet og med en tydeligere mund.
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Andre emner i samarbejdet med Hjerteforeningen og frivillige

P& OUH Odense er der etableret patientstatteordning i samarbejde med HF. Ved *udviklingssprintet’ og
efterfolgende tales der i projektet om muligheden for det samme pa OUH Svendborg. En af ’de erfarne
patienter’ i brugerpanelet er selv patientstgtte pa OUH Odense. Da kun ambulatoriet og ikke
sengeafdelingerne pd OUH Svendborg er en del af projektet indtil videre, blev det for stort et projekt og
det gav ikke mening at koble udvikling af denne funktion pa projektet, selvom det maske var det, der
kunne have loftet en mulig *mentorordning’ af frivillige i projektet. I august 2019 oplyser
Hjerteforeningen, at der arbejdes pa en struktur hvor samtlige hjerteafdelinger i landet far en
patientstgtteordning, sa derfor er der god grund til at bringe den viden med i anbefalingerne.

2.

4.

S.

6.

Anbefalinger
1.

Det anbefales at fagpersoner fra Hjerteforeningen kobles enten fast eller ad hoc pa etablerede
tvaersektorielle fora pa hjerteomradet.

Det anbefales at patientforeninger i en eller anden grad kan benytte samme lokalitet som
kommunen, idet det senker barriere for fastholdelse i overgangen til frivillig regi, og udvikler
relationen mellem kommune og frivillige.

Anbefalinger for oprettelse af frivillig statteperson funktion:
3.

Det anbefales at der er personsammenhang mellem lokale frivillige i kommunalt regi og
frivillige patientstgtter pa sygehuset.

Det anbefales at have en grundig og talmodig rekruttering- og udviklingsproces mellem
frivillige og sundhedssektoren, der bygger pa oplevelsen af, hvad der giver mening.

Det anbefales at vaere skarp pa rollen, benazvnelsen og opgaverne, men samtidig aben for
ideer, sa den enkelte frivillige kan vurdere, om opgaven er meningsfuld og interessant.
Bred rekruttering blandt Hjerteforeningens medlemmer, hjertepatienter og pargrende i
lokalomradet anbefales.

| gvrigt ift. samarbejde med organisationer i civilsamfund:
7.

Det anbefales at der udover tilbud i Hjerteforeningen skeles bredt til foreningslivet i
lokalomradet med henblik pa at vejlede patienten/borgeren til mest passende og gnskede
aktiviteter efter afslutning af et kommunalt rehabiliteringsforlgb.
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11  Projektets resultater

Dette afsnit vil praesentere projektets kvantitative- og kvalitative resultater. Mange af projektets
kvalitative resultater (citater) er preesenteret tidligere i rapporten, under de aktiviteter eller overskrifter
de hver iszr siger noget om. Afsnittet om kvalitative resultater (afsnit 11.2) vil derfor veere baseret
udelukkende pa to afholdte fokusgruppe interviews og lydoptagelser fra afsluttende samtaler med
deltagerne.

Inden gennemgang af resultaterne forteelles kort projektets metoder ift. dataindsamling. I projektet er
anvendt bade kvantitative og kvalitative metoder.

Kvantitativ metode

De to PRO-skemaer: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) og HeartQoL, er anvendt som
spargeskemaer i projektet og er dermed en del af den kvantitative dataindsamling. HADS er brugt som
screeningsredksab til at *male’ angst og depression. HeartQoL maler livskvaliteten. Der har veeret tre
dataindsamlinger med disse PRO-skemaer: en baseline maling ved opstart af forlgh pa sygehuset samt
to opfalgende malinger: 2. maling ved afslutning af forlgb i kommunen og 3. maling som er gennemfart
to maneder efter afslutning af forlgbet. Resultater fra baseline (1. maling), 2. og 3. maling kan ses i
afsnit 11.1.3.

Spergeskema besvarelser er indhentet via SurveyXact i 2. og 3. maling, og ved manglende besvarelser
er anvendt to rykkere med ca. en uges mellemrum. Rykkere foregik via telefon, sms og/eller
genudsending af e-brev med link til spgrgeskemaet. Den 1. maling blev gennemfart pa sygehuset via
elektroniske systemer. Hvis ikke deltageren havde besvaret spargeskemaet elektronisk inden samtaler pa
savel sygehus som i kommunen, kunne skemaerne udfyldes pa papir inden eller under samtalen.

Herudover er der anvendt diverse andre selvkonstruerede skemaer til opsamling af relevante data i
projektet i Sundhedshuset, som vil blive praesenteret igennem afsnit 11.1.

Intro til HADS

HADS indeholder 14 spargsmal herunder syv spgrgsmal relateret til angst og syv spgrgsmal il
depression. Hvert spgrgsmal besvares med ét af fire udsagn som hver isar udlgser en score fra 0-3. Nar
deltageren har udfyldt skemaet, regnes scoren ud ved at leegge pointene for hver kategori sammen — et
resultat for angst og et for depression.

HADS anbefales til screening af angst og depression hos hjertepatienter. HADS er ikke et diagnostisk
redskab. Det betyder at hgj HADS score er et opmarksomhedspunkt som kan bruges i udredningen af
angst/depression ved egen leege. HADS er veldokumenteret, internationalt anbefalet og valideret pa
hjertepatienter. HADS deles i tre scoringsniveauer; 0-7 point lavt symptomniveau og indenfor
normalomradet; 8-10 point moderat symptomniveau og muligvis angst/depression; 11-21 point hgjt
symptomniveau og overvejende sandsynligt at der er angst/depression tilstand [31,32].

Intro til HeartQoL

HeartQoL er et hjertespecifikt spgrgeskema, der undersgger helbredsrelateret livskvalitet. HeartQoL
bestar af 14 spgrgsmal, hvor respondenterne skal huske tilbage pa, hvor meget deres hjerteproblem har
generet dem, de seneste fire uger. Svarene tildeles en score fra 0 til 3, hvor hgjere score betyder hgjere
livskvalitet. HeartQoL scoren er et gennemsnit af alle point og ligger derfor altid mellem 0,0 og 3,0. Der
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kan beregnes en ’global’ HeartQoL score, ved at dividere summen af point med antallet af besvarede
spargsmal. Herudover kan spgrgsmalene deles i en fysisk (spargsmal 1-8 + 13 og 14) og en emotionel
(spgrgsmal 9-12) subscore. Scoren kan vurderes ud fra hvor langt fra eller taet pa 3, respondenten ligger.
Det kan veere rimeligt at antage at en score over midterverdien af HeartQoL (dvs. over 1,5) er OK, og
god hvis den ligger over 2. Scores herunder (under 1,5) er bekymrende, og i s&rlig grad hvis den ligger
under 1 [33-35].

Kvalitativ metode

| projektet er der gennemfart fokusgruppe interviews to gange med deltagere fra projektet.
Interviewguide til disse fokusgrupper er udviklet i projektgruppen ud fra projektets fokusomrader, med
sparring fra brugerpanelet.

Desuden er deltagerne spurgt i den afsluttende samtale 'Hvad fik du ud af forlebet?’ 09 "Hvad har givet
scerlig veerdi i forlobet?’ 0g mange har indvilliget i, at svarene herpa matte lydoptages. Disse udgear
dermed ogsa en veesentlig del af den kvalitative dataindsamling med deltagerne.

Fokusgruppe interviews og lydoptagelser er transskriberet og materialet er gennemgaet efter generelt
fremkommende temaer.

11.1 Kvantitative resultater

Afsnittet er inddelt under fire underoverskrifter, afsnit 11.1.1 som fortzaeller om deltagerne og deres valg
af aktiviteter, 11.1.2 som fortaeller om opfalgningen med deltagerne og resultater af at veere med i
projektet, 11.1.3 som viser resultaterne fra de to spgrgeskemaer HADS og HeartQoL og 11.1.4 som
forteeller noget om de frafaldne og dem der ikke har gnsket at deltage i projektet.

Farst praeesenteres flowet af deltagere i projektet i nedenstaende figur 9. Som det ses, er der i
inklusionsperioden i projektet vurderet 74 patienter pa sygehuset med henblik pa deltagelse i
rehabiliteringsforlgbet. Ti af disse blev ekskluderet pa baggrund af eksklusionskriterierne (se
malgruppen bilag 3). Herudover var der syv som ikke gnskede at deltage og desuden syv som heller
ikke gnskede at deltage men underskrev samtykkeerklaring pa, at projektet kunne bruge deres data fra
1. maling.

Denne mulighed blev tilvalgt fra start, med det formal at skabe en kontrol gruppe til gruppen af
deltagere i projektet. Som det ses i nedenstaende flowchart farte disse frafald og fravalg til at
kommunen modtog i alt 50 henvisninger fra sygehuset. Af disse er der 11 der har veeret igennem et
standardforlgb, 32 i et udvidet forlgb, og syv der i forbindelse med opstart af rehabiliteringsforlagb eller i
ét tilfeelde undervejs i forlgbet, har fravalgt projektet igen.

Det betyder at 43 deltagere har veeret igennem rehabiliteringsforlgb i kommunen, og alle disse har
ligeledes besvaret 2. maling. Den 3. maling som blev gennemfart to maneder efter afslutning er der 34
deltagere der har besvaret og dette giver dermed en flot svarprocent pa 79,1 % fra 2. til 3. maling. Af de
ni personer der ikke har besvaret 3. maling, har ca. halvdelen af dem tilkendegivet at de var 'kort treet i
sporgeskemaer’ 0g ikke havde lyst til at besvare flere. Den resterende halvdel er det ikke lykkedes at fa
kontakt til.
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11.1.1 Deltagerne og valg af aktiviteter

De 43 deltagere bestod af 23 kvinder og 20 mand. De havde en gennemsnitsalder pa 66,5 ar. Yderligere
karakteristika over deltagerne kan ses i tabel 1 nedenstaende. Data i tabel 1 er trukket fra
henvisningsnotatet baseret pa journaldata fra sygehuset.

Herudover kan generelt siges om deltagerne at mange af disse er reprasenteret med flere sygdomme
og/eller konkurrerende faktorer, helbredsmassige savel som sociale, end blot atrieflimren. Der er en
oplevelse blandt projektgruppen om, at dette farer til en gget grad af belastning i livet blandt deltagerne,
hvilket hos mange kommer til udtryk i manglende overskud i hverdagen. Dette haenger godt sammen
med at ca. 75 % af deltagerne har varet igennem et udvidet forlgb i Sundhedshuset, dvs. de har haft
mulighed for flere samtaler end bare start- og slutsamtale. Samtalerne har iser givet den ekstra stgtte og
motivation, som var ngdvendig ift. at bibringe mere overskud til aktiviteter i hverdagen blandt mange af
deltagerne.

Tabel 1 — Karakteristika over deltagerne ved baseline
N =43

Kan

Mand, n (%)
Kvinde, n (%)
Missing, n (%)

20 (46,5%)
23 (53,5%)
0

Alder, mean (sd) (median) [range]

66,5 (7,6) (66) [52;81]

Atrieflimren type
Paroksystisk, n (%)
Persisterende under 2 ar, n (%)
Permanent, n (%)
Atrieflagren, n (%)

24 (55,8%)
12 (27,9%)
4 (9,3%)

3 (7%)

Diagnose tidspunkt
Ny-diagnosticeret (indenfor 1 ar), n (%)
Tidligere (mere end 1 ar siden), n (%)

16 (37,2%)
27 (62,8%)

Oplevet recidiv af atrieflimren
Ja, n (%)
Nej (nydiagnosticerede), n (%)

29 (67,4%)
12 (27,9%)

Missing, n (%) 2 (4,7%)
CHADVASC-score

0, n (%) 2 (4,7%)

1, n (%) 15 (34,9%)

2, n (%) 15 (34,9%)

3, n (%) 5 (11,5%)
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4, n (%) 4 (9,3%)
5, n (%) 2 (4,7%)
Inklusionskriterie
EHRA-score? (1-1V)
1B, n (%) 13 (30,2%)
11, n (%) 30 (69,8%)
Missing, n (%) 0
Hypertension®, n 18
Diabetes®, n 3
Overvagt?, n 16
Rygning®, n 7
Alkoholf, n 4
Inaktivitet?, n 36
Sgvnapng", n 24
Angst og depression’, n 19
Ringe egenomsorg, n 22

Flere af ovenstaende, n (%)

37 (86,1%)

Stratificering i projektet
Standard, n (%)
Udvidet, n (%)
Missing, n (%)
Omstratificering i Sundhedshuset, n
Stratificeret i Sundhedshuset, n

11 (25,6%)
32 (74,4%)
0
6
8

Social status
Bor med &gtefelle, samlevende, n (%)
Bor alene, n (%)

25 (58,1%)
18 (41,9%)

Barn
Ja, n (%)
Nej, n (%)
Missing, n (%)

40 (93%)
1(2,3%)
2 (4,7%)

Erhvervsstatus

Tilknyttet arbejdsmarkedet
Erhvervsaktiv, n (%)
Flexjob, n (%)
Sygemeldt, n (%)

Pension
Pensionist, n (%)
Efterlon, n (%)

11 (25,6%)
3 (7%)
3 (7%)

22 (51,1%)
1(2,3%)
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Fartidspensionist, n (%) 3 (7%)
a EHRA-score I-1V. 11B: Normale daglige aktiviteter ikke pavirkede, men patienten er bekymret, 111: Normale daglige
aktiviteter er pavirkede. https://www.nbv.cardio.dk/af
b Hypertension (i behandling med > 1 medikament, eller diagnosen verificeret ved hjemme-BT eller dagnmaling. Ved
uerkendt hypertension, hvis BT males i klinikken til >160/90).

c Dysreguleret diabetes (HbAlc > 58mmol/mol, medmindre hgjere veerdier accepteres pga. andre forhold).

d Overvagt (BMI > 30).
e Rygning (aktiv ryger).

f Alkohol (> 7/14 genstande ugentligt, eller gnske om reduktion).
g Inaktivitet (vaesentligt under anbefalingerne om 30 min. fysisk aktivitet dagligt). https://www.sst.dk/da/Viden/Fysisk-

aktivitet/Anbefalinger-om-fysisk-aktivitet/ 65-aarige
h Kendt sgvnapng eller STOP-bang score > 3.
i Angst eller depression (HADS-score > 8).

j Ringe egenomsorg (vurderet pa uddannelse, socialt netvark, subjektivt vurderet hgj belastning i livet)

I henvisningsnotatet fra sygehuset er ogsa trukket data ud om livsstilsfaktorer. Disse er opgjort i tabel 2

nedenstdende.

Tabel 2 — Livsstilsfaktorer

N =43

Rygning
Ryger, n (%)
Eks-ryger, n (%)
Ikke-ryger, n (%)

7 (16,3%)
16 (37,2%)
20 (46,5%)

Alkohol
Intet overforbrug mand/kvinde, n (%)
Overforbrug, kvinder > 7 genstande/uge, n (%)
Overforbrug, maend > 14 genstande/uge, n (%)

38 (88,4%)
4 (9,3%)
1 (2,3%)

Fysisk aktivitet
Under SST anbefaling, n (%)
Over SST anbefaling, n (%)

36 (83,7%)
7 (16,3%)

BMI, mean (sd) [range]
BMI > 30, n (%)

28,9 (5,5) [19,5,45]
16 (37,2%)

Det ses at syv af deltagerne er rygere, fem har et alkohol overforbrug i henhold til Sundhedsstyrelsens
greenser for maend og kvinder [36], 36 er fysisk inaktive i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for fysisk aktivitet [37], og deltagernes BMI er gennemsnitligt i den hgje ende, med 16 personer med et

BMI over 30.

Deltagernes valg af aktiviteter i rehabiliteringsforlgbet er opgjort i nedenstaende tabel 3.
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Tabel 3 — Opggrelse af aktiviteter i Sundhedshuset
N =43

Afklarende samtaler, n 43

Ekstra behovssamtaler

Udfarte i alt, n 22
Heraf 1 ekstra samtale, n 15
Heraf 2 ekstra samtaler, n 2
Heraf 3 ekstra samtaler, n 1
Heraf 4 ekstra samtaler, n 0

Ekstra telefonsamtaler

Udfarte i alt, n 35

Heraf 1 ekstra, n 14

Heraf 2 ekstra, n 9

Heraf 3 ekstra, n 1
Afsluttende samtaler, n 43
Tryghed ved motion, n (%) 13 (30,2%)
MediYoga, n (%) 36 (83,7%)
Mestring af livet med atrieflimren, n (%) 31 (72,1%)

(ekskl. pargrende)
Kursusforlgb om bekymringer, stress og angst, n (%) 7 (16,3%)
(ekskl. pargrende)

Andre aktiviteter
Rygestop, n 3
Kostvejledning hjerte, n 4
Kostvejledning diabetes, n 1

Alle aktiviteter var abne for alle deltagere ud fra behov og motivation. Dog er det vigtigt at huske at
rygestop kun var relevant for de syv rygere, dvs. tre ud af syv rygere har veret pa rygestop
(tilnsermelsesvis halvdelen).

11.1.2  Opfalgning under forlgb og ved afslutning

Som preesenteret i afsnit 8.5 om redskaber anvendt i samtaler, har projektet ved opstarts- og afsluttende
samtale benyttet sig af et barometer (se bilag 10 og 11), hvor deltagerne angiver fra 0-10 hvor enige
eller uenige de er i, at de ‘trives og har det godt i hverdagen’. Hvor 0 er helt uenig og 10 er helt enig.
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Resultater fra barometermalingen preaesenteres i tabel 4. Som det ses gges deltagernes trivsel og falelse
af at have det godt i hverdagen gennemsnitligt fra start til slut.

Tabel 4 — Livskvalitet-barometer i opstarts- og afsluttende samtale

N =43

Barometer start, mean (sd) (median) [range] 6,5 (2,5) (7) [0;10]
Missing, n 3

Barometer slut, mean (sd) (median) [range] 8,3 (1,7) (8,8) [4;10]
Missing, n 3

| projektet er der i forbindelse med afsluttende samtale fulgt op pa livsstilsfaktorerne, som prasenteret
tidligere i tabel 2 fra baseline. | nedenstaende tabel 5 praesenteres deltagernes selvrapporterede
livsstilseendringer ved afsluttende samtale. Disse data er trukket fra dokumentation af den afsluttende
samtale.

Tabel 5 — Opfglgning pa livsstilsfaktorer

Rygning,n=7
Ryger fortsat, n 4
Rygestopkursus - ragfri, n 2
Rygestopkursus - status ukendt, n 1

Alkohol, n =43
Intet overforbrug mand/kvinde, n (%) 40 (93%)
Overforbrug, kvinder > 7 genstande/uge, n (%) 1(2,3%)
Missing, n (%) 2 (4,7%)

Fysisk aktivitet, deltagere i Tryghed ved motion, n = 13

Cykeltest, watt-tal far og efter
Watt-tal fgr, mean [range] 115,9 [75;150]
Missing, n 2
Watt-tal efter, mean [range] 124,5 [75-165]
Missing, n 3

BMI, mean (sd) [range], n = 34 28,6 (5,3) [19,5;43,2]
BMI > 30, n (%) 11 (25,6%)

Gennemsnitlig veegtforskel i kg ved slut (sd) [range] -1,21 (2.8) [-9;6]
Missing, n (%) 9 (20,9%)

Som det ses har ca. halvdelen af rygerne veeret pa rygestop og to er fortsat ragfri, den sidste vides ikke.

Ingen har veeret i alkoholbehandling, men flere har dog reduceret deres alkoholforbrug. Her har
samtalerne og det interdisciplinaere samarbejde mellem fagpersoner i Sundhedshuset igen haft en stor
rolle, idet en alkohol problematik lgbende er blevet italesat under hele forlgbet, hvilket har fert til at
flere af deltagerne selv navner at de ved afslutning har skaret ned i deres alkoholforbrug. En kvinde
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navner fortsat ved afsluttende samtale at hun drikker lige omkring/lige over gransen pa de syv
genstande pr. uge, men ser det ikke selv som et problem.

De tretten deltagere, som har deltaget i Tryghed ved motion, har i forbindelse med opstart- og afslutning
af treeningsforlgb, gennemfart en cykeltest og dermed er der malt et watt tal far og efter treeningsforlgb.
Desveerre er det ikke alle tretten deltagere der har vaeret igennem cykeltesten, men af de resultater
projektet har, er der beregnet gennemsnitligt watt tal for denne gruppe (se tabel 5). Det ses at watt tallet
ages for deltagerne fra start til slut, hvilket kan indikere at de har opnaet gget arbejdskapacitet. Det har
dog ikke veeret det vigtigste mal i projektet at pavise hverken gget styrke eller evt. kondition blandt
deltagerne, men mere at afdeekke hvorvidt deltagerne er blevet mere fysisk aktive i deres hverdag eller
har faet starre motivation for fysisk aktivitet. Dette har fysioterapeut i projektet spurgt deltagerne om i
forbindelse med afslutning af treening. Ligeledes er deltagerne generelt spurgt ind til endringer i fysisk
aktivitet i den afsluttende samtale. Talt sammen angiver 12 ud af alle 43 deltagere (28 %), at veere blevet
mere fysisk aktive. Herunder preaesenteres to eksempler herpa ved citater:

Kvinde: Jeg er blevet mere aktiv og mere motiveret for fysisk aktivitet. Jeg vil fortsztte
med daglige gature og starte trening i senior idret to gange ugentligt. Jeg laver dagligt
morgen gymnastik hjemme, efter gymnastikken laver jeg nogle af andedratsgvelserne fra
mediyoga.

Mand: Jeg er startet i SG huset til styrketreening og cykler derud 2 gange om ugen. Jeg
oplever mere energi og er mindre rastlgs.

Omkring BMI og vagt er deltagerne spurgt ved afslutning omkring deres veegt eller om de har taget pa
eller tabt sig siden start af forlgbet. Vagten ved afslutning (som er selvrapporteret) er dermed sammen
med hgjden (data fra baseline), brugt til at beregne et afsluttende BMI (se tabel 5). Herudover er den
gennemsnitlige veaegtforskel angivet i tabellen.

Som det ses er det gennemsnitlige BMI ikke seerligt forskelligt fra BMI ved baseline (28,6 vs. 28,9).
Dog er der kun 11 deltagere sammenlignet med 16 ved baseline, der har et BMI over 30 ved afslutning.
Den gennemsnitlige veegtforskel er ligeledes -1,21 kg, hvilket samlet set indikerer at nogle af deltagerne
har tabt sig. Det er dog vigtigt at bemaerke at der er ni ud af de 43 deltagere, der ikke er spurgt til veegten
i forbindelse med afsluttende samtale, hvilket procentvist er ca. en femtedel. Arsager til dette kan veere
at veegt er et tabubelagt emne, hvilket kan ggre det svaerere at sparge ind til, og herudover er der nogle
hvor det simpelthen er ’glemt’ i situationen.

Deltagerne blev ogsa spurgt, i forbindelse med den afsluttende samtale, til arsager til eventuelt veegttab
eller veegtagning. Eksempler herpa er:

Mand: Har tabt lidt ved at blive mere aktiv og fortsat spise sundt.

Mand: Har tabt 9 kg og naet mit mal. Har faet gget fokus pa kosten og portionsstarrelser
via kostundervisning og forlgb her og sa har jeg bevaeget mig mere grundet arstiden.

| projektet er der ogsa fulgt op pa MediYoga-forlgbet ved hjelp af et skema hvor deltagerne bliver

spurgt "Pa en skala fra 0-10, hvor meget fik du ud af MediYoga forlabet?’, hvor 0 er ingenting og 10 er
maksimalt. Tabel 6 viser resultaterne af dette "MediYoga-meter”.
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Tabel 6 — MediYoga-meter ved afslutning af MediYoga

N =36
Barometer, mean (sd) (median) [range] 8,0 (1,8) (8) [3;10]
Missing, n 1

35 ud af de 36 deltagere i MediYoga-forlgbet har besvaret dette MediYoga-meter og de har
gennemsnitligt vurderet forlgbet med 8. Median-tallet viser ligeledes at 50 % af deltagerne har faet
enten 8, 9 eller 10 ud af forlgbet.

Der findes mange citater fra de 36 deltagere pd MediYoga, om hvad de har oplevet og faet ud af at vaere
med pa MediYoga holdet. Nogle af disse er prasenteret under "MediYoga’ i afsnit 8.6.4 og andre
praesenteres i de kvalitative resultater (afsnit 11.2), da MediYoga har haft en sa gennemgribende
betydning for oplevelsen af det samlede forlgb for mange af deltagerne.

11.1.3  Livskvalitet, angst og depression

PRO-spgrgeskemaerne HADS og HeartQoL er anvendt til at undersgge deltagernes angst, depression og
livskvalitet igennem forlgbet. De to PRO-skemaer er anvendt tre gange: en baseline (1. maling) ved
opstart af forlgb, 2. méling ved afslutning af forlgb og 3. maling to maneder efter afslutning af forlgb. |
nedenstaende tabel 7 praesenteres resultaterne. | bilag 13 ses resultaterne gengivet i sdkaldte spagetti-
plots’-grafer, som dermed viser udviklingen over tid for alle deltagere. Det bliver dermed mere tydeligt
hvordan deltagernes scores reelt fordeler sig pa angst, depression og de tre livskvalitet skalaer.

Tabel 7 - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) og HeartQoL — 1., 2. og 3. maling

1. maling 2. maling 3. maling
n=43 n=43 n=34
Angst score, mean (sd) [range] 6,8 (4,0) [0;15] 4,4 (3,9) [0;14] 4,7 (3,9) [0;16]

Depression score, mean (sd) [range] 4,9 (3,7) [0;13] 2,9 (3,2) [0;13] 3,1(3,4) [0;12]

HeartQoL global, mean (sd) [range] 1,9(0,7)[0,4;2,9] 2,2(0,7)[0,6;3] 2,2 (0,7) [0,6;3]
HeartQoL fysisk, mean (sd) [range] 1,8 (0,8) [0;3] 2,1(0,8) [0,3;3] 2,2 (0,8) [0,2;3]
HeartQoL emotionel, mean (sd) [range] 2,1 (0,8) [0;3] 2,5(0,6) [0,8;3] 2,4 (0,7) [0,8;3]

Den 3. maling blev planlagt pga. en hypotese om at eventuelle effekter pa angst, depression og
livskvalitet kunne indtreede efter en tidsperiode, men ogsa for at se, ved en opnaet effekt, om deltagerne
vil falde tilbage til tidligere niveau pa scores, efter at have forladt rehabiliteringsforlgbet i
Sundhedshuset.

Ud fra ovenstaende resultater kan man sige at deltagerne bliver mindre angste og depressive samt far
hgjere livskvalitet, fra fer rehabiliteringsforlab til efter. Denne effekt fastholdes to maneder efter endt
forlgb (3. maling).

Sammenligning med andre hjertepatienter

Projektets deltagere har ved start (1. maling) et lidt hgjere angst og depressions niveau, baseret pa
HADS, sammenlignet med andre grupper af hjertepatienter. | et studie med 7167 patienter med
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iskeemisk hjertesygdom findes en gennemsnitlig HADS angst score pa 5,9, og HADS depression score
pa 4,3 [38].

Projektets deltagere ogsa en lidt lavere livskvalitet, baseret pa HeartQoL, sammenlignet med andre
grupper af hjertepatienter. | et studie med 7449 patienter med koronar hjertesygdom findes en
gennemsnitlig HeartQoL global score pa 2,2, HeartQoL fysisk pa 2,1, og HeartQoL emotionel pa 2,3
[39]. Ligesa i et studie med 6384 patienter med angina pectoris, myokardie infarkt eller hjertesvigt
findes en gennemsnitlig HeartQoL global score pa 2,2, HeartQoL fysisk pa 2,2, og HeartQoL emotionel
pa 2,4 [40].

Dog er det muligt at denne forskel til andre hjertepatienter vil forsvinde i et stgrre forskningsprojekt
med flere deltagere med atrieflimren. Dette er der noget der kan tyde pa idet et andet studie med 462
patienter med atrieflimren finder gennemsnitlige HeartQoL scores i samme niveau: global 2,2, fysisk
2,2 og emotionel 2,3 [33]. Ligeledes for HADS findes i et andet studie med 105 patienter med
atrieflimren, en gennemsnitlig angstscore pa 5,21 og depressionsscore 3,32 [41].

Hvornar er det muligt at tale om effekt

Der findes statistiske mal der fortaller hvor meget en score skal @ndre sig, for at man tar tro pa at den
andring man ser, faktisk er en reel @ndring. Et eksempel pa et sddant mél er "Minimal Important
Difference’ (MID). MID star for den mindste a&ndring i en score, som patienten opfatter som en vigtig
&ndring [42].

Rasmussen et al [38] anslar en MID pa 1,5 for HADS og 0,35 for HeartQoL. Dvs. ved at se pa en
HADS score far og efter et rehabiliteringsforlgb, vil man anskue en &ndring i scoren pa 1,5 eller mere,
som en reel e&ndring i angst og depression. Ligeledes for HeartQoL vil en a&ndring pa 0,35 eller mere
anskues som en reel endring i livskvalitet.

| dette projekt @ndrer HADS angst sig fra 6,8 til 4,4, dvs. en forskel pa 2,4 og HADS depression &ndrer
sig fra 4,9 til 2,9, dvs. en forskel pa 2,0, fra for rehabiliteringsforlgb til efter. Pa baggrund af MID er det
derfor muligt at sige at der sker en reel @&ndring i angst og depression for deltagerne gennemsnitligt.
Hvis man ser pa andringen fra 2. til 3. maling, altsa fra afslutning af forlgb til to maneder efter, stiger
HADS angst og depression med 0,2-0,3. Dette er ifglge MID, ikke nok til at tolke som en reel &ndring
og derfor kan man sige at deltagerne gennemsnitligt fastholder den effekt de fik af
rehabiliteringsforlgbet pa angst og depression ogsa to maneder efter endt forlgb.

HeartQoL endrer sig fra 1,9 til 2,2 pa den globale skala, fra 1,8 til 2,1 pa den fysiske skala og fra 2,1 til
2,5 pa den emotionelle skala, nar man ser pa scores fra for rehabiliteringsforlgb til efter. Pa baggrund af
MID ligger disse forskelle pa 0,3-0,4, dvs. lige omkring MID niveauet pa 0,35 for HeartQoL, med den
starste &ndring pa den emotionelle skala hvilket gar godt i trad med HADS resultaterne. Det peger
derfor imod at den starste effekt for deltagerne generelt er pa det psykiske plan. Da mange mennesker
med atrieflimren lever med bekymringer og angst, mm., relateret til sygdommen, er dette et vigtigt fund.
Ogsa pa de tre forskellige HeartQoL skalaer fastholder deltagerne deres opnaede niveau idet ndringer i
scores ligger pa 0,0-0,1 fra efter forlgb til to maneder efter endt forlgb.

Oplevelsen af forlgbet
Sidst, men ikke mindst, har der i projektet veeret udviklet og anvendt et spgrgeark i afsluttende samtale

(se bilag 14) med otte spgrgsmal, som bistar den kvalitative evaluering omkring deltagernes oplevelse af
rehabiliteringsforlgbet. De otte spargsmal er delt ind under tre kategorier: oplevelse af forlgbet, leering i
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forlgbet og fremover. Svarene gives pa en femtrins-skala fra *meget lidt’ til ’rigtig meget’. Under
‘oplevelse af forlobet’ sparges ind til om deltagerne oplevede at der blev lyttet til dem, om der blev sat
fokus pa det der var vigtigt for dem, om de oplevede en gennemgaende rad trad samt om aktiviteterne
var relevante for det de gerne ville opna. Under ’leering i forlobet’ sperges ind til om deltagerne har faet
starre indsigt og forstaelse i deres liv med atrieflimren, om de nu i hgjere grad oplever at fylde deres
hverdag med noget der gleeder dem samt om de er mindre bekymrede i deres hverdag. Under fremover’
sparges ind til om deltagerne har en plan for hvordan de vil arbejde videre med deres trivsel og
livskvalitet.

Der findes ikke pa forhand definerede succeskriterier for dette skema. | styregruppen er besluttet at se pa
”de rede” svar samlet, altsd svarkategorierne "meget lidt’ og ’lidt’. ”Den gule” altsd *maske’ for sig, og
”de grenne” svar samlet, altsa svarkategorierne 'meget’ og ’rigtig meget’. I styregruppen er talt om at et
succeskriterie kunne vaere hvis 80-90 % af deltagerne svarer i ’det gronne’.

Der er 36 ud af de 43 deltagere der har udfyldt dette spargeark og resultaterne kan ses i nedenstaende
tabel 8.

Tabel 8 — Oplevelsen af forlgbet, mm — refleksionsspgrgsmal fra afsluttende samtale

N =36 Mean

Oplevelsen af forlgbet
Blev der lyttet til dig 4,6
Blev der sat fokus pa det, der er vigtigt for dig 4,4

Har du oplevet en gennemgaende rad trad 4,3
Var aktiviteterne relevante for det, du gerne 4,2
ville opna

Lering i forlgbet

Har du faet sterre indsigt og forstaelse i dit liv. =~ 4,2
med atrieflimren

Oplever du nu, at du i hgjere grad fylder din 4,1
hverdag med noget der giver dig glaede

Er du mindre bekymret i din hverdag 4,1
Fremover

Har du en plan for, hvordan du arbejder videre 4,1
med din trivsel og livskvalitet

Procent i alt

Som tabellen viser svarer 87,2 % af deltagerne i det grenne omrade og deltagerne er altsa generelt ret
tilfredse med deres forlgb. Disse fund suppleres af de kvalitative resultater i afsnit 11.2.
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11.1.4  Frafaldne og ’deltager-ikke’

Det sidste afsnit i den kvantitative del af resultaterne vil fortelle lidt om dem der ikke har valgt at
deltage i projektet og dem som er faldet fra i lgbet af rehabiliteringsforlabet.

Dem der valgte at sige nej til deltagelse, men som gerne ville dele data fra fgrste maling

De syv personer som valgte ikke at deltage men gerne ville dele data fra 1. maling bestod af tre kvinder
og fire maend i alderen 59 til 83 ar. Tre havde atrieflagren, tre havde paroksystisk atrieflimren og en
havde persisterende atrieflimren. En ud af syv havde sgvnapng baseret pad STOP-bang, dog var der tre
personer hvor STOP-bang scoring ikke blev gennemfart. En var erhvervsaktiv, en var pa efterlgn, 2 var
pa fartidspension og tre var pensionerede. En var ryger. To havde et alkohol overforbrug i forhold til
Sundhedsstyrelsens retningslinjer. Seks var fysisk inaktive. To havde et BMI over 30. De havde en
gennemsnitlig angst score pa 4,4 (fra 0-9) og en gennemsnitlig depressionsscore pa 2,6 (fra 1-7). Baseret
pa HADS er denne gruppe altsa mindre angste og deprimerede end gruppen af deltagere i projektet ved
baseline (se tabel 7). Dog er det svert at udtale sig med stor sikkerhed om dette, pa grund af gruppens
starrelse pa syv personer. Ved livskvalitets malingen (HeartQoL) ses en global score pa 2,0 (fra 0,5-
2,9), en fysisk score pa 2,0 (fra 0,3-3) og en emotionel score pa 2,2 (fra 1,25-3). Disse resultater er stort
set ens med gruppen af deltagere i projektet (se tabel 7).

Som sagt er det sveert at udtale sig om, om denne gruppe er forskellig fra gruppen af deltagere idet
gruppen ikke er starre end den er. Umiddelbart afspejler gruppen nogenlunde gruppen af deltagere i
projektet. Dog er der to ud af syv der har et alkohol overforbrug, hvilket procentvist er en stgrre andel
end blandt projektdeltagerne og samtidig ser det ud til at de er mindre angste og deprimerede. Det kan
derfor veere sveert at konkludere hvorvidt gruppen af personer som fraveelger at deltage i projektet, er
mere eller mindre “belastede’ end gruppen af deltagere.

Dem som frafaldte eller fravalgte forlgb efter at de startede i rehabiliteringsforlgbet i kommunen

De syv der frafaldt eller fravalgte rehabiliteringsforlgbet i Sundhedshuset bestod af en kvinde og seks
mend i alderen 53 til 75 ar. En havde atrieflagren, to havde paroksystisk atrieflimren, tre havde
persisterende atrieflimren og en havde permanent atrieflimren. Seks ud af syv har sgvnapng baseret pa
STOP-bang. To var erhvervsaktive og en var arbejdslgs. De sidste fire var pensionister. En var ryger. En
havde et alkohol overforbrug i forhold til Sundhedsstyrelsens retningslinjer. Fem var fysisk inaktive. En
havde et BMI over 30. De havde en gennemsnitlig angst score pa 4,9 (fra 0-10), dog er det interessant at
fire af dem scorer 0 eller 2, og de sidste tre scorer 9 eller 10. Dette kan tyde pa at de enten har det rigtig
godt eller at det er dem der keemper med noget angst. De havde en gennemsnitlig depressionsscore pa 4
(fra 0-9), som er mere jeevnt fordelt i intervallet mellem 0 og 9. Ved livskvalitets malingen (HeartQoL)
ses en global score pa 2,2 (fra 1,1-2,8), en fysisk score pa 2,2 (fra 0,50-2,80) og en emotionel score pa
2,4 (fra 1,25-3). Disse resultater er lidt bedre end projektdeltagernes, men det er sveert at sige om det er
tilfaeldigt grundet gruppens starrelse pa syv personer.

Det kan se ud til at gruppen af frafaldte fra projektet maske er mere ramt af atrieflimren, idet i alt fire
personer enten har persisterende eller permanent atrieflimren, hvilket procentvis er flere end gruppen af
deltagere. Ligeledes lider de maske i hgjere grad af savnapng. De ser dog gennemsnitligt ud til at have
det bedre pa angst, depression og livskvalitet end gruppen af deltagerne.

Denne gruppe af personer er mere kendt af fagpersonerne i Sundhedshuset idet nogle af dem har haft en

afklarende samtale, en var endda i gang med et treeningsforlagb, og ellers har der veret telefonisk kontakt
omkring fravalget af deltagelse i projektet. Derfor er der en viden om i projektet, hvad der var
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medvirkende arsager til frafald eller fravalg. Der er szrligt to personer som frafaldt projektet ud fra hvad
der ma vurderes at vere en sd markant grad af belastning og manglende overskud i hverdagen, at de
ikke magtede at veere en del af rehabiliteringsforlgbet. Herudover var nogle af dem sa minimalt
pavirkede af atrieflimren at de alligevel ikke syntes det gav mening at vere i et forlgb med dét fokus, og
sa var der nogle der bare ikke havde lyst alligevel.

11.2 Kvalitative resultater

Dette afsnit indeholder deltagernes tilbagemeldinger fra fokusgruppe interviews og lydoptagelser ved
afsluttende samtaler, med fokus pa hvad deltagerne har faet ud af at deltage i rehabiliteringsforlgbet.
Fokusgruppe interviews og lydoptagelser er transskriberet og materialet er samlet set igennem efter
gennemgaende temaer.

Overordnet kan deltagernes udtalelser kategoriseres under seks overskrifter; At finde ro; Det er vigtigt at
der er et rehabiliteringstilbud; Brug af ord; Statte fra fagpersoner; Inddragelse af pargrende er vigtigt;
At veere i feellesskab med hinanden.

11.2.1 Atfindero

Et gennemgaende tema i deltagernes udtalelser handler om at finde ro. Flere af deltagerne taler om at
stress er en del af deres liv og at rehabiliteringsforlgbet har hjulpet dem til at finde ro. Deltagerne har
fundet ro ved at de har fundet stgtte i hinanden og i de sundhedsprofessionelle. Mange har fundet ro
gennem MediYoga og flere har fundet ro gennem ’at fa mere viden’ om atrieflimren og livet med
atrieflimren.

Nedenstaende citat fra en kvindelig projektdeltager peger pa at MediYoga har varet et redskab for
hende til at seenke stressniveau:

Kvinde: Altsa pa sygehuset blev jeg opfordret til at tage herned og fa nogle samtaler,
fordi jeg har aldrig haft det [atrieflimren] for og det kom som et lyn fra en klar himmel.
Da jeg sa er hernede, og har de her samtaler med sygeplejersken her i huset, der bliver
jeg spurgt ind pa mestring og handtering, og vi taler meget om det der mediyoga, og jeg
havde det lidt sadan, at yoga er jeg blevet anbefalet hele mit liv, men lad os da preve. Det
kan jo ikke skade. Og det er simpelthen det bedste, jeg har gjort i hele mit liv. Det har sat
min stress helt anderledes ned, end noget andet har gjort far.

Ligesa peger de naste to kvinder pa MediYoga som et vaerktgj mod stress og til at skabe ro. Den ene
kvinde navner i gvrigt at have prgvet mindfulness tidligere og at det ikke gav det samme som
MediYoga for hende:

Kvinde: Jeg har haft stress i mange, mange ar, eller i hvert fald sddan meget i to ar, hvor
det har pavirket mig sa meget, at jeg ikke har kunnet finde ud af at leve mit liv, sadan vil
jeg faktisk sige det. Jeg har gemt mig veek derhjemme og haft det rigtig sveert med kontakt
til andre mennesker og sa, jeg har ogsa gaet her i et forlgb tidligere, hvor jeg gik til
mindfulness, men det kunne ikke rykke ved noget, som mediyoga kan. Og det var allerede
farste gang, jeg var til mediyoga, der kunne jeg bare mearke, hold da op. Jeg fik
simpelthen fglelsen af hab.
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Kvinde: Og med hensyn til mediyoga, det har sa gjort, at trygheden ogsa er kommet. For
det farste nar vi mgder op til vores time, sa kan vi jo alle sammen marke, at roen falder
pa os, og vi er alle koncentrerede om at fa den ro fart helt igennem, altsa sadan at man er
i nuet, altsa glemmer alt omkring dig, og det er jo ogsa et fantastisk veerktgj, hvis du
kan... Jeg har gjort brug af det hjemme, i forhold til at jeg har fdet et anfald af det
hjerteflimmer, som har stoppet det.

Der var ogsa flere deltagere der pegede pa at den viden de fik gennem deltagelse i forlgbet gav ro:
Kvinde: Det var bare det jeg sagde, ‘viden er godt’, fordi det giver ro.

Det nzvnes ogsa af flere deltagere at det er vigtigt at rehabilitering foregar i kommunen og ikke pa
hospitalet, idet kommunen opleves som et mere roligt sted:

Kvinde: Sa det er jeg super glad for og rigtig, rigtig tilfreds med det her sted, og modsat
sygehuset er der meget ro her, og det synes jeg godt, at man kan, det har jeg i hvert fald

brug for, ikke at veere i det der system af senge og hvide dragter og alt muligt, der reeser

forbi. Men her er der ligesom ro og ogsa ro til den enkelte, det synes jeg er meget, meget
positivt.

11.2.2  Det er vigtigt at der er et rehabiliteringstilbud

Et andet gennemgaende tema udtalt af flere deltagere, er at det vigtigste overhovedet det er, at der er et
tilbud.
Kvinde: Altsa det der er meget vigtigt, det er man far et tilbud.

Deltagerne udtrykker sig i det hele taget positivt om forlgbet:

Mand: Overordnet set synes jeg, det er flot at fa det tilbudt. Det har jeg veeret overrasket
over og modtaget meget positivt”.

Ligesa denne mand, som ogsa drejer sin oplevelse over i MediYogaens verden:

Mand: Den tid jeg var her, den var meget positiv, og jeg kerer jo stadig pa yogaen, som
jeg synes, jeg ved ikke, om den hjeelper rent helbredsmassigt, men man far det godt
indeni, psykisk og sadan. Nar man sidder og mediterer, sa far jeg lidt ro i sjelen og ja,
jeg far andedraettet under kontrol, og jeg ved da, at hvis jeg far det skidt derhjemme en
dag, sa kan jeg godt sette mig ned og lige bruge et par af de gvelser, jeg har lert, fordi
de hjelper, s& man kan fa vejret pa en bedre made.

Et kommunalt rehabiliteringsforlgb er underlagt en pa forhand fastdefineret ramme for varigheden af
forskellige aktiviteter. F.eks. bestar et treeningsforlgb af 12 gange over en seks ugers periode. Nogle
deltagere har udtrykt at de godt kunne tenke sig flere gange, bade ift. treening hvor seks uger kan fales
som kort tid, men ogsa ift. MediYoga (et forlgb over 12 uger, en gang om ugen), hvor det kan tage
nogle gange inden man finder ind i gvelserne og roen. En deltager udtrykker herunder:

Mand: Jeg er lidt ked af, at jeg synes, at de forskellige ting er for korte, fordi du nar, shm

for eksempel motion, du nar lige at komme op at sige, nu har jeg egentlig lidt kondi, og sa
er det slut.
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| projektet er deltagerne blevet tilbudt rehabiliteringsforlgbet pa sygehuset, som sendte en henvisning til
kommunen. Dvs. proceduren afspejler ogsa virkelighedens verden. Der er flere deltagere der har udtalt,
at det kan veere sveert at tage stilling til hvad ‘man kunne teenke sig’, nar man sidder ude pa hospitalet og
taler om hjertesygdom og behandling. Flere deltagere har udtrykt taknemmelighed for hvis
sygeplejersken pa sygehuset direkte anbefaler et forlgb frem for at lade det vaere op til ens egen
beslutning og demmekraft. Dette peger i retning af en opmaerksomhed pa timingen hvormed patienter
praesenteres for mulige rehabiliteringsforlgb generelt og en opmarksomhed pa hvordan
sundhedsprofessionelle faktisk har relativt stor indflydelse pa hvad en patient veelger. Dette kan ses i
nedenstaende to citater:

Mand: Det var samtalen pa hospitalet, der lagde op til, at hun syntes, det var godt for
mig, hvis jeg kom i gang med noget, og shm ligesom du siger derovre [anden deltager], at
man tog imod med kyshand, hvad der kunne blive puttet ind, sa har jeg besluttet at sige ja.

Mand: Sa overordnet set sa har jeg veret glad for det hele og jeg syntes, det var
fantastisk, man fik alle de her tilbud. En ting er dog, at det er svert, at sidde ude allerede
pa hospitalet, du har lige faet at vide, at du har nogle kvababbelser og du skal have stad
og du skal snittes i, og hvad ved jeg... Og sd hvad kunne du teenke dig? Jeg aner ikke,
hvad jeg kunne teenke mig, men det er, som [anden deltager] ogsa sagde, sa takker man ja
til det man far, s ma man jo sortere i det.

Dette sidste citat giver ogsa en god overgang til det neeste emne om “brug af ord”.

11.2.3  Brugaf ord

| projektet er fremkommet flere eksempler pa hvordan brug af ord omkring sygdommen atrieflimren,
kan fare mange forskellige reaktioner med sig hos forskellige mennesker. Som i ovenstaende citat, sa
viser nedenstaende interview korrespondance mellem en kvinde, to mand og intervieweren hvordan
brug af ord relateret til forskellige oplevelser af atrieflimren, kan virke skreemmende:

Kvinde: Hvad var det nu jeg ville sige. Jo, jeg vil sige, jeg har ikke market noget [til AF],
jeg har kun haft det, den ene gang.

Interviewer: Men sa ved du i hvert fald hvordan det fales?

Kvinde: Ja, og hvad ger man hvis det kommer sa voldsomt igen?

Mand 1: Sa a&der du bare en pille mere.

Mand 2: Neeah, sa bliver hun stgdt. Det er jeg blevet 8 gange og ellers bliver du braendt.
Kvinde: Braendt?

| faglige termer er der her tale om henholdsvis en DC-konvertering eller en ablation (varmebehandling),
men i daglig tale altsd omtalt som ”sted” og “braending”. Det er tydeligt af ovenstdende korrespondance
at det er ord som kan virke skremmende pa nogen og maske mindre pa andre. | projektet er der flere
deltagere der har udtalt at sadanne brug af ord om behandling kan skaerme for evnen til at hgre hvad der
ellers bliver sagt, fordi de kan virke sa voldsomme at ’ijernen simpelthen lukker ned’ herefter.

Et andet eksempel pa brug af ord som er kommet tydeligt frem i projektet fra mange projektdeltagere er
omkring farligheden af atrieflimren. Der er flere deltagere der udtrykker sig tvivlende herom, fordi de
siger at de horer at ’atrieflimren egentlig ikke er farligt, s& leenge man er velbehandlet’. Dette er for
nogle med til at skabe ro, og for andre gar det pracis det modsatte. Desuden oplever mange tvivl om ‘er
Jeg syg eller er jeg ikke syg?’. Dette illustreres tydeligt i nedenstaende citat:
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Mand: Altsa dét der breender mig lidt af. det er altsd den der historie, man fir, “du er ikke
syg”. Det er fuldsteendig vanvittigt. For hvis ikke man er syg, hvad skal man sa alt det pjat
for?

De sidste to nedenstaende citater viser ogsa en forskellighed i opfattelsen af farligheden af atrieflimren
og brug af ord omkring dgden:

Mand: Jamen ehh, jeg kunne jo ikke holde skjult at jeg lige pludselig sad inde pa
hospitalet, sa jeg var ngdt til at forteelle ungerne hvad det handlede om. Og jeg fortalte
selvfglgelig ogsa min kone hvad det var for noget, og ehh ogsa at det ikke var noget man
dede af jo. Det var i hvert fald det jeg sagde, uden at jeg vidste det egentlig lidt.

Kvinde: Da jeg fik det her [flimmer] i sin tid og det var meget voldsomt da det startede,
jeg var indlagt og jeg troede jeg skulle dg lige med det samme.

11.2.4  Stette fra fagpersoner

Deltagerne naevner at samtalerne i forlgbet og den vedvarende stgtte fra fagpersoner har givet stor
veerdi. Det har i flere tilfeelde afstedkommet livsstilseendringer, som eksempelvis i nedenstaende citater.

Her en kvinde som tager til efterretning hvordan livet skal leves fremadrettet baseret pa en tidligere
stressbelastning:

Kvinde: Jeg vil sige, at de samtaler, jeg s& har haft hernede [Sundhedshuset] sammen
med den kaere sygeplejerske, har givet mig en gjendbner pa, hvor dum jeg har veret. lkke
forstaet pa at jeg skal sla mig selv oven i hovedet eller noget som helst, men det har abnet
gjnene for, at jeg faktisk har fortsat ngjagtigt samme sted som far, bare som fleksjobber.
Og jeg skulle maske tage mig selv lidt mere serigst, og overveje hvordan jeg egentlig
gerne vil leve fremadrettet.

Samme kvinde peger pa, at det at tale med “en neutral person”, som ikke har nogen aktier i en, men som
bare lytter, i serlig grad var med til at skabe denne folelse af statte:

Kvinde: Og det der med at du kan komme her ned til en total uvildig person, som ikke har
nogen falelsesmaessig forpligtigelse overfor dig, og sa kan du egentlig bare fa lov til at
leesse af, vel vidende at vedkommende, der sidder ovre pa den anden side af bordet, ikke
behgves at tage imod personligt men gar det pa et professionelt plan. Det har veret en
ekstrem befrielse, fordi du har kunne sige de ting, du egentlig gerne ville have sagt
derhjemme maske, men af hensyntagen ikke har gjort det.

Herunder ses et eksempel pa en anden kvinde der gennem samtalerne og statten fra fagpersonen fandt
frem til, at hendes levesteder ikke passede til hvor hun var i livet nu:

Kvinde: Jeg er meget glad for samtalerne. Jeg har vist vaeret sadan, at jeg bare har styrtet
der ud ad. Og sa skulle jeg pludselig teenke mig lidt om, og sa fandt jeg ud af, at den store
kolonihave vi havde, den kunne jeg [grinende] egentlig ikke klare. Og jeg var heller ikke
sa glad for, der jeg boede. Sa nu har jeg solgt kolonihaven og flytter snart.
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11.2.5 Inddragelse af pargrende er vigtigt

| samtalerne, Mestring af livet med atrieflimren og kursusforlgbet om bekymringer, stress og angst,
havde deltagerne mulighed for at have deres pargrende med. Nogle af deltagerne har benyttet sig af
dette og andre har ikke. Ligeledes er der forskellighed i, hvorvidt deltagerne syntes det er vigtigt at
inddrage de pargrende. Herunder udtaler en kvinde og en mand sig om at det har veeret meget vigtigt for
dem idet det har afhjulpet angst hos en &gtefaelle og givet gget viden til voksne barn:

Kvinde: For vores vedkommende har det vaeret meget vigtigt. Min mand er hundeangst
for, at man kan dg af atrieflimren. Det der med at komme med og hgre andre pargrende,
som sidder med de samme spgrgsmal, samme angst, samme bekymring, det gor ... Det
giver en fellesskabsfglelse og det letter det egentlig. I hvert fald for min mand, har det

gjort.

Mand: Jeg har jo veeret til et mgde herinde hvor jeg havde mine barn med, hvor jeg fik
forklaring pa en masse spagrgsmal om mit hjerte. Det havde de meget ud af, fordi at jeg
sagde jo bare "arrh men jeg er ikke sd frisk i dag”, da de spurgte. Sa de fik meget ud af
det, fordi der var en sygeplejerske der kunne forklare det.

Begge af ovenstaende eksempler havde deres pargrende med til Mestring af livet med atrieflimren.
Herunder ses i stedet en kvinde som i fokusgruppe interview spgrges ind til inddragelse af pargrende og
som ikke viser samme grad af vigtighed som ovenstaende:

Kvinde: Mine barn har ikke veret inddraget overhovedet.

Interviewer: Nej. Skulle de have veeret det?

Kvinde: Det ved jeg ikke, det kommer an pa hvor farligt det er. Haha. Eller hvad skal man
sige, altsa.

| dette projekt var der som tidligere navnt fra starten planlagt et sarskilt pargrende tilbud, som endte
med at vere det tilbud som hedder ’kursusforleb med fokus pa bekymringer, stress og angst’, som var
til bade deltagere og parerende. Der er dog nogle af deltagerne der har efterlyst en ’parerende-only’
aktivitet eller samtale. Dette illustreres i nedenstaende citat:

Mand: Sa synes jeg ogsa at de pargrende skal have at vide, jjamen hvis du har lyst, er der
abent, og vi kan tage en time, eller hvad der er behov for ". Fordi det er ngdvendigvis ikke
alting, man snakker om, mens ens kone eller ens mand, hgrer pa det. Jeg pakker da nogle
ting ind, nar jeg har konen med ind i hvert fald.

11.2.6 At vere i fellesskab med hinanden

Det sidste gennemgaende tema handler om at deltagerne profiterer meget af at veere sammen med
hinanden. Det at kunne spejle sig i hinanden og hinandens sygdomshistorier har stor veerdi for
deltagerne og bidrager til en falelse af "ikke at veere alene’

Kvinde: Det var meget givtig, at mgde nogen i samme situation som mig, for man tror,
man star alene med det, og det er virkelig hardt, og sa hgrer man andres situationer.

Kvinde: Det var en rigtig vigtig del, at du mgder andre, der har samme problem, og du
far vendt og drejet et par ting, og det ger jo ogsa, at man far et andet forhold til det, man
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far et lidt mere, afslappet kan man vel ikke sige, men lidt mere sadan, naturligt forhold til
det, nar man hgrer, at der er andre, der har det pa samme made.

Mand: Altsa de ting vi snakkede om i omklaedningsrummet har ogsa veeret rigtig positivt,
fordi ’hvordan har du det med det, hvordan gar du med det’. Det er alt sammen noget der
kan bruges.

Sidst, men ikke mindst, siger mange deltagere at der behov for at dette opnaede faellesskab kan
viderefgres efter endt kommunalt rehabiliteringsforlgb. Det identificeres i nedenstaende citat at vaere en
styrke hvis en sadan fallesskabsgruppe kunne fa lov til at etablere sig i kommunen/Sundhedshuset til en
start, et sted de i forvejen kender og er vant til at mgde hinanden i:

Kvinde: Det kunne have veret rigtig fint, det der med at der kunne blive noget, det kunne
veere en kaffeklub, kald det hvad du vil, for dem der havde lyst til at komme og veksle et
par ord. Eller en telefonliste eller et eller andet. Altsa vi andre bruger hinanden her, nar
vi er kommet til treening, eller hvad det nu har veeret, men stadigveek der mgder jeg folk
hernede, som siger ‘ej men hvordan er det lige med det dig, hvordan har du det og
hvordan skete det for dig?’ Altsa der er ogsd noget gh, manglende feellesskabsopbygning
et eller andet sted, hvor man maske kunne have en... ’l har lokalet her torsdag fra.. . Det
har jeg i hvert fald hart med nogle af dem, jeg har mgdt i omkleedningsrummet. At det har
der veeret et behov for.

11.3  Projektets bidrag til at forbedre kvaliteten i rehabiliteringen

Som tidligere naevnt, implementeres det tveersektorielle forlgbsprogram for hjertesygdom i region
Syddanmarks kommuner samtidig med projektets afslutning i foraret 2020 [3] og programmet
inkluderer nu, som noget nyt, mennesker med atrieflimren og -flagren sammen med de gvrige
hjertelidelser. Timingen for projektet betyder derfor at Svendborg Kommune kan bidrage med viden og
erfaringer omkring rehabilitering ved hjerterytmeforstyrrelser til andre kommuner som matte sgge
information. Desuden har projektet i forvejen dannet model for implementeringen af forlgbsprogrammet
i implementeringsgruppen under SOF-OUH.

Projektet bidrager herudover med vigtig viden indenfor rehabilitering ved atrieflimren, som ellers indtil
videre er sparsom. Der er dog behov for mere forskning for at undersgge disse interessante resultater
narmere.

11.4  Andre opnaede resultater

De sidste resultater der praesenteres i denne evaluering er en opgarelse over indlaeggelser, DC-
konverteringer og ablationer i rehabiliteringsperioden for deltagerne i projektet (altsa i perioden mellem
opstart af rehabiliteringsforlgb pa sygehuset og afslutning af rehabiliteringsforlgb i Sundhedshuset).

Som det ses i tabel 9 var der 15 deltagere der under deres rehabiliteringsforlgb havde indleeggelser pa
sygehuset. Dette svarer til knap 34,9 %. Af disse var seks personer indlagt til DC-konvertering
henholdsvis en eller to gange og ni personer var indlagt til en ablation.
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Tabel 9 — Indlaeggelse, DC-konvertering eller ablation i rehabiliteringsperioden
N =43

Indleeggelse
Antal personer med indleeggelse under forlgb, n (%) 15 (34,9%)
Heraf antal indlaeeggelser
1 indleggelse, n 11
2 indleeggelser, n 1
3 indlaeggelser, n 2
4 indleggelser, n 1
Indleeggelse med DC-konvertering
1 DC-konv., n 4
2 DC-konv., n 2
Indleeggelse med ablation
1 ablation, n 9

Hvis man ser pa tallene over genindlaeggelser blandt incidente patienter i Databasen for atrieflimren i
Danmark, arsrapporten fra 2018, er andelen af genindleeggelser pa 38,4 % nationalt og herudover ligger
region Syddanmark andelen pa 38,1 % [43].

Om projektets resultat pa 34,9 % reelt er mindre end arsrapporten ovenstaende, er sveert at udtale sig om
idet der er sa relativt fa deltagere i dette projekt. En egentlig sammenligning ville krave et noget starre
datamateriale og ma saledes finde sted i et starre forskningsstudie. Det vil dog veere en interessant
sammenligning at foretage, idet en forskel kan forteelle hvorvidt et lignende rehabiliteringsforlgb
mindsker antallet af genindlaeeggelser og dermed kan veere ressourcebesparende pa genindlaeggelses
budgetposten.
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12 Opsummering

Dette tvaersektorielle projekt har varet et meget stort projekt med mange fokusomrader. Denne
evaluering har saledes veeret bade proces- og resultatorienteret og der er mange vigtige pointer at treekke
frem. Herunder fremhaves nogle af dem under fire overskrifter: samarbejde og tveersektorielt
samarbejde, aktiviteter, resultater og perspektiver.

Samarbejde og tveersektorielt samarbejde

Projektet har farst og fremmest vaeret et samarbejdsprojekt. Samarbejde har i dette projekt givet gode
forstyrrelser og inspiration. To gode eksempler pa samarbejde er med henholdsvis Hjerteforeningen og
projektets brugerpanel.

Samarbejdet med Hjerteforeningen har veeret bredt og spaender fra medvirken i styregruppen til
medudvikling af konkrete aktiviteter og kompetenceudvikling.

Et eksempel pa en serligt vellykket samarbejdsproces med Hjerteforeningen var
kompetenceudviklingsdagen hvor PRO-skemaet HADS blev sat i proces. Her blev svarene i HADS
treenet som en del af samtalen ud fra specifikke cases fra projektet. Denne proces har tydeliggjort
potentialet ved PRO-skemaerne, som med fordel kan inddrages i behandling af bl.a. psykosociale
faktorer. Det kraever en prioriteret leeringsproces at integrere svarene fra skemaer i samtalen eller
behandlingen — dette er blevet helt tydeligt da det kan konkluderes, at det kun er HADS denne proces
for alvor er lykkedes med i projektet. HeartQoL var der ikke en laeringsproces omkring og skemaets
anvendelse vedblev derfor primert en sammentalling af point.

Et andet eksempel pa rigtig godt samarbejde med Hjerteforeningen er viderefarslen af MediYoga i regi
af Hjerteforeningen i Svendborg Kommune. Der var flere af projektets deltagere der fortsatte med
MediYoga her, efter afslutning i projektet.

Samarbejdet med projektets brugerpanel, de tre erfarne patienter og pargrende, har vaeret med til at
kvalificere meget af projektets borgerrettede skriftlige materiale samt en interviewguide og herudover
sparring pa aktiviteter, mm. De tre erfarne patienter og pargrende har desuden haft plads i afprgvningen
af aktiviteter, for at give dem et nzert billede af savel aktiviteter som deltagere, med det formal dels at
holde dem teet pa projektet og dels at de var ’klaedt bedre pa’ til evalueringen ved at have et klart billede
af projektet, aktiviteter og deltagere. Det er projektets erfaring at brugerpaneler med erfarne patienter og
evt. pargrende har et stort potentiale, dog med en opmeerksomhed pa, at de er frivillige og de inviteres
derfor ind nar det giver mening og aldrig mere end det.

Leeringen omkring brugerinddragelse i projektet kunne givetvis have veret endnu sterre, hvis
Videnscenter for Brugerinddragelse (ViBIS) havde haft plads i kompetenceudviklingen eller evt.
styregruppen.

Projektet har desuden veret et tveersektorielt og tvaerfagligt samarbejde mellem sygehus og kommune.
Selvom Sundhedshuset i Svendborg Kommune har staet som projektejer og haft ledelsen af projektet, sa
har sygehuset haft en stor plads i projektet. Konkret ved kardiologisk overlaeges deltagelse i
styregruppen samt at projektgruppen inkluderede tre sygeplejersker fra kardiologisk afdeling,
atrieflimrenklinikken. De tvearsektorielle processer, f.eks. sparringsmgderne hver anden maned, var
meget vigtige for relationsdannelse og for at gge kendskabet til hinandens arbejdsomrader. Disse farte
til at projektmedarbejdere, pa tvars af sygehus og kommune, havde et felles afset i mgdet med
deltagerne. Det anses som helt ngdvendigt, at der for alle tveersektorielle samarbejder aftales et
tvaersektorielt forlgb med sigte pa meningsfuldt samarbejde. Dette kan veere med fokus pa
sammenhang i forlgb og patient-oplevet sammenhang, valg af feelles screeningsreskaber og
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endeligt, felles kompetenceudvikling med treening af PRO-skemaer som kan vare en made at
understgtte oplevelsen af sammenhang for patient og fagprofessionel.

Aktiviteter

Aktiviteterne i projektet har afspejlet evidensen indenfor atrieflimren omradet og de tilbud der
normalvis vil veere at finde i kommunal rehabilitering, med tilfgjelse af to nye aktiviteter: Mestring af
livet med atrieflimren og MediYoga. Dog vil en aktivitet som Mestring af livet med atrieflimren,
fremadrettet forstaet som ’patientuddannelse, sygdomsforstaelse og —mestring’ vere at finde i
kommunal rehabilitering pa generelt plan jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom [9].

Man kan derved sige at projektet har veeret en afpravning af virkelighedens verden. Det er aktiviteter
som allerede eksisterer i kommunal rehabilitering og som dermed realistisk set kan viderefares. Det er
herudover aktiviteter som omfavner det hele liv og de meget forskellige udfordringer forskellige
mennesker kan have.

MediYoga viste sig i projektet at veere en stor succes for denne malgruppe men er umiddelbart den
eneste aktivitet som ikke bare kan viderefares. Der er forskning der viser at mennesker med atrieflimren
gavnes af MediYoga pa bade fysiologisk- og psykosocialt niveau. | projektet har szrligt projektledelsen
0g projektgruppen forsggt at skubbe i retning af, at MediYoga fremadrettet skal vaere et tilbud i
kommunal rehabilitering. MediYoga er ikke ngdvendigvis atrieflimren specifikt og vil kunne anvendes
til en bredere malgruppe i kommunal rehabilitering — der er saledes evidens for MediYoga indenfor
andre hjertepatienter i deres rehabilitering, ligesom at det kan give positive effekter ved stress generelt
samt ved forhgjet blodtryk og rygsmerter [44]. MediYoga er endnu ikke en del af de valgte
’kerneaktiviteter’ i kommunal rehabilitering og implementering af MediYoga afhaenger saledes ogsa i
hgj grad af politisk vilje. Derfor har projektet formuleret et dagsordenspunkt og en pixi-evaluering til
naeste politiske udvalgsmgde i Svendborg Kommune, August 2020. Resultatet af dette bliver spsendende
at fglge.

Resultater

| projektet fremstar bade kvantitative og kvalitative resultater seerdeles positivt. Deltagerne bliver
mindre angste og deprimerede samt far hgjere livskvalitet, baseret pA PRO-skemaer, fra far forlghb til
efter og den opnaede effekt fastholdes efter to maneder generelt set. Herudover viser deltagerne at de
har veeret meget tilfredse med deres forlgb baseret pa spgrgesmalene i spargearket som vist i bilag 14.
De kvalitative fokusgruppe interviews og lydoptagelser fra afsluttende samtaler bidrager med nogle
vigtige fokusomrader for, hvad der i serlig grad blev fremhavet af deltagerne omkring forlgbet, vist ved
de seks temaer praesenteret i afsnit 11.2:

At finde ro
Det er vigtigt at der er et rehabiliteringstilbud
Brug af ord
Statte fra fagpersoner
Inddragelse af pargrende er vigtigt
At veere i feellesskab med hinanden

Overordnet kan man sige at mange af deltagerne fandt en ro ved at deltage i rehabiliteringsforlgbet. Det
er naevnt at roen kom som falge af deltagelse i MediYoga savel som ved gget viden og indsigt i eget liv
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som er opnaet gennem samtaler med fagpersoner og aktiviteter som Mestring af livet med atrieflimren
og kursusforlgbet om bekymringer, stress og angst. Herudover understreger deltagere, at noget af det
aller vigtigste er, at der er et rehabiliteringstilbud til dem. Flere deltagere peger desuden pa brugen af
ord relateret til atrieflimren. Ord som ’stgd’ og ’breending’ kan gere angsten endnu hgjere for, hvad der
skal og kan ske. Herudover er omtalen af atrieflimren tvetydig, for ‘er man syg eller er man ikke?’ Dette
er italesat ofte, idet atrieflimren ikke regnes for noget serligt sa leenge man er velbehandlet — og
samtidig er det en sygdom i hjertet som kan medfgre alvorlige konsekvenser.

Statten og omsorgen fra fagpersonerne i projektet er omtalt som seerdeles vigtig, og det har sat flere
livsstilsforandrene processer i gang hos deltagerne. Deltagerne havde ogsa mulighed for at inkludere
deres pargrende i rehabiliteringsforlgbet i nogle af aktiviteterne og samtalerne, og mange har benyttet
sig heraf. Deltagerne mener at det er vigtigt at de pargrende er en del af forlgbet og evt. ogsa tilbydes
individuelle samtaler eller har mulighed for at indga i en pargrende gruppe. Slutteligt, understreger
deltagerne det at veere i feellesskab med hinanden og det at kunne spejle sig i hinandens situationer og
sygdomshistorier, som havende en keempemaessig vaerdi, ndr man ellers kan fgle sig lidt alene med
denne sygdom.

Pa baggrund af resultaterne kan konkluderes at rehabilitering til mennesker med atrieflimren er meget
vigtigt. Der er mange gode effekter og virkninger som deltagerne tager med videre i livet. Rehabilitering
til mennesker med atrieflimren har tidligere veeret er uerkendt behov, men er i stigende grad ved at
komme i fokus og dette projekt bidrager med vigtig viden og erfaringer til det videre arbejde.

Perspektiver
Der er nogle perspektiver i dette projekt, som er veerd at naevne til arbejdet fremadrettet.

Baseret pa erfaringer fra projektet er der behov for en kommunikationsplatform, der kan handtere en
tovejs-kommunikation mellem sektorerne. Dette er vigtigt da deltagerne ofte har parallelle forlgb pa
sygehus og i kommune og maske ogsa ved egen leege. Der ligger saledes et udviklingspotentiale i dette.

Anvendelse af de samme screeningsredskaber og PRO-skemaer tveersektorielt, er en oplagt mulighed for
at understgtte oplevelsen af ssmmenhang mellem sektorerne for bade patient/borger og fagpersoner.
Erfaringer fra projektet viser at PRO-skemaer kan have to formal, som bade screeningsredskab og
samtalestatteveerktgj. Det er serligt ved det sidste, at det for alvor giver mening for fagpersoner.

Projektet havde et serligt fokus pa differentiering i forhold til social ulighed, hvilket blev mgdt med en
dynamisk stratificeringsmodel. Erfaring fra projektet er, at stratificering giver god mening for at finde et
feelles udgangspunkt i mgdet med borgeren. | dette projekt er modellen fra Gode rammer for
hjerterehabilitering anvendt, som ikke helt har passet til malgruppen. Derfor ligger der ogsa her et
udviklingspotentiale i arbejdet med stratificering til denne malgruppe.

Der har i projektet vaeret arbejdet med et “brev til arbejdsgiver’, som den erhvervsaktive deltager kunne
tage med til sin arbejdsgiver, med gnske om at arbejdsgiveren stgttede medarbejderen i rehabiliteringen
samt med information om mulig lankompensation (856). Brevet har i praksis kun veeret anvendt én gang
og det er projektets indtryk at mange arbejdsgivere, uanset brevet, er villige til at ggre meget for deres
medarbejdere, som f.eks. at streekke rammerne sa en medarbejder kan deltage i rehabilitering. Dette kan
veere forklaringen pa at der ikke er flere der har haft behov for at benytte brevet i forbindelse med dette
projekt. Projektet har ikke haft et serligt fokus pa fastholdelse til arbejdsmarkedet, hvilket dog anbefales
far fokus i en implementeret model.
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Der kan veere et potentiale i at prioritere et forum med patientforeninger, hvor der udveksles viden og
kompetencer. Her ligger ogsa et potentiale for at udvikle en meningsfuld model for samarbejdet mellem
kommunale kontaktpersoner og frivillige ’stottepersoner’ fra patientforeninger. Dette kan veere med
formal i sdvel ekstra statte i forbindelse med rehabilitering og afslutning af forlgb til fastholdelse af
aktiviteter og nye gode vaner. Dette er et felt, der ogsa har brug for processer, for at kunne skabe
sammenhangende forlgb for patienten/borgeren.

Herudover kan det veere interessant at stille spargsmalstegn ved og dermed rette opmeerksomhed mod,
hvad sddanne projekter som dette farer frem til. Gode erfaringer fra SATS-puljeprojekter som dette,
skrives ind i evalueringer (som denne), som gar til Sundhedsstyrelsen. Men hvordan er organisationen
selv gearet til at inddrage resultater af relevante projekter i udviklingsarbejde?

Desuden er der i dette projekt oplevet at travlhed i daglig drift, kan ga ud over tveersektorielt
udviklingsarbejde. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at sadanne vigtige arbejder ikke drukner i
dagligdagens drift og travlhed. Risikoen er tilsyneladende udviklingstraette medarbejdere.

Slutteligt er det veerd at naevne at resultater og erfaringer fra dette projekt videregar til et stort
forskningsprojekt i et samarbejde mellem Syddansk Universitet, OUH Odense og Svendborg og
REHPA, m.fl. Det bliver spendende at falge hvordan ogsa dette arbejde, kan medvirke til i fremtiden at
skabe rehabiliteringsforlgb til mennesker med hjerterytmeforstyrrelser.

12.1  Implementering af projektet

Projektet forventes sat i drift pa den made at det nye forlgbsprogram [3] inkluderer mennesker med
atrieflimren og atrieflagren og dermed er det nu en kommunal rehabiliteringsopgave ogsa at inkludere
disse. Medarbejderne i Sundhedshuset gavnes derfor via projektet af at have opnaet erfaring med denne
malgruppe og kan fare mange af aktiviteterne og den laering der har veeret i arbejdet med denne
patientgruppe videre.

Det der indtilvidere fra projektet ikke implementeres, vil veaere den tveersektorielle patientuddannelse og
MediYoga’en.

Den tvaersektorielle patientuddannelse (altsa her forstaet ved patientuddannelse i samspil mellem
sygehus og kommunalt sundhedspersonale) fordi, det indtil videre ikke prioriteres politisk at arbejde
sammen pa netop denne made. Her er sektorerne endnu meget opdelte, hvilket ud fra de erfaringer
projektet tager med sig, er en skam. Hvis dette skulle laves om vil det kreeve en stgrre reorganisering af
hvordan kommunerne og sygehusene lgfter deres arbejde.

MediYoga fordi det indtil videre ikke er et tilbud der eksisterer i Sundhedshuset, men kun var en del af
projektets afprgvning. Der er saledes pt. reelt ikke midler til at fortseette MediYoga i Sundhedshuset. |
projektet vurderes dog generelt at MediYoga kan gavne mange mennesker, ogsa dem uden atrieflimren.
MediYoga kunne derfor teenkes implementeret som rehabiliteringstilbud generelt, men det anerkendes at
sundhedsvasenet nok har behov for evidens i endnu hgjere grad pa MediYoga omradet far end en sadan
beslutning traeffes.
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13 Andre forhold

| dette afsnit bergres tre emner, som er navnt et par gange igennem evalueringen, men som fortjener at
blive foldet ekstra ud, med et par perspektiverende tanker. Disse emner er:

- Arbejde med inddragelse af pargrende.
- Arbejdet med tveersektorielle henvisningssystemer.
- Inddragelse af Almen Praksis i et tvaersektorielt samarbejde.

Herunder vil disse overskrifter blive behandlet yderligere.

13.1  Arbejde med inddragelse af pargrende

| projektet var der fra starten lagt an til at pargrende skulle inddrages i samtaler og aktiviteter i
rehabiliteringsforlgbet og at der maske skulle vere et selvstendigt tilbud til pargrende. Dette forte til at
der fra start blev arbejdet med at planlegge et tilbud til pargrende (se folderen til deltagerne bilag 2).
Som det er beskrevet tidligere i rapporten, gennem samarbejdet med Hjerteforeningen, blev dette tilbud
dog korrigeret til at veere til bade deltagerne og deres pargrende. De péargrende har derudover haft
mulighed for at vaere med til Mestring af livet med atrieflimren, kursusforlgbet om bekymringer, stress
0g angst, og de har haft mulighed for at vaere med til deltagerens individuelle samtaler med
Kontaktpersonen i Sundhedshuset, hvis deltageren har ensket dette. P4 den made er *de parerende’ altsd
en gruppe der lgbende er set i projektet, men hvor det er endt med at der ikke har veeret en egentlig
systematik i samarbejdet med disse.

Den nationale kliniske retningslinje for atrieflimren, atrieflagren, mv. [1], anser det for god praksis
systematisk at vurdere om pargrende skal inddrages i hjerterehabiliteringen, se nedenstaende:

God Praksis (Konsensus)

Anbefaling PICO 5a

Arbejdsgruppen anser det for god praksis at systematisk vurdere, om parerende skal inddrages i hjerterehabilitering for patienten med
atrieflimren og/eller atrieflagren. Vurderingen skal inkludere bade en vurdering af, om inddragelse af parerende i forbindelse med
hjerterehabiliteringen hjalper patienten, og om den parerende har ressourcer til at vaere en del af f.eks. samtaler, undervisning mv.

| fokusgruppe interviews med deltagere i projektet er spurgt til inddragelsen af pargrende, hvordan det
er oplevet og hvad behovet var. Eksempler herpa er prasenteret tidligere, i afsnit 11.2. Det viste sig i
projektet, at det for nogle er meget vigtigt at deres pargrende inddrages og at det for andre er mindre
vigtigt. Dette statter op om formuleringen i ovenstaende NKR om, at vurdere om inddragelsen af
pargrende dels hjaelper patienten og dels om den pargrende har ressourcer til at veere en del af
rehabiliteringsforlgbet.

Desuden er der udtalelser fra deltagerne der peger i retning af at det er vigtigt at veere bevidst om
hvordan man synligger overfor deltagerne, at deres pargrende er velkomne samt at man er opmarksom
pa at gentage det lgbende under et rehabiliterende forlgb, hvis ikke der er planlagt en systematik her
omkring.
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13.2  Arbejdet med tveersektorielle henvisningssystemer

Det tveersektorielle henvisningssystem projektet endte med at benytte var MED-com’s kommune
henvisning REF01. REFO01 blev saledes brugt til at sende henvisninger fra sygehuset til kommunen,
indeholdende journalnotat fra inklusionssamtalen pa sygehuset. Herudover sendte sygehuset, via sikker
mail til Sundhedshuset, deltagernes fgrste HADS og HeartQoL besvarelse, som havde veeret bragt i spil
til inklusionssamtalen pa sygehuset.

Pa den made har projektet, som noget helt usedvanligt, haft en dobbeltsikring pa at henvisningerne rent
faktisk kom igennem systemet, idet der i enkelte situationer har veeret afventet henvisninger i leengere
tid (1-2 uger) og der i en enkelt situation, slet ikke kom nogen henvisning efter modtagelse af e-mail
med spargeskemaer. | et opfalgningsarbejde pa den henvisning der aldrig kom igennem fandt
medarbejdere pa sygehuset ud af at REFO1 ikke gik igennem til kommunen, hvis der var for mange ord i
henvisningen. Da systemet ej heller gav besked til afsender om, at henvisningen ikke var sendt, blev det
kun opfanget som falge af den dobbelte korrespondance i projektet. Problematikken er videregivet til
MED-com til yderligere udredning.

Som tidligere navnt var platformen *Mit forlgb’ ved start af projektet ogsa i spil som mulig
kommunikationsplatform, men da arbejdet med denne app ikke var ret langt ved opstart af projektet og
da app’en endeligt ogsa skiftede navn til ’Mit Sygehus’, blev beslutningen om at arbejde videre med
denne platform lagt pa hylden. Denne platform har ellers nogle mere fremtidssigtende perspektiver ind i
et starre tveersektorielt samarbejde omkring en patient/borger.

13.3  Inddragelse af Almen Praksis i et tveersektorielt samarbejde

Som det tidligere er nevnt i rapporten frafaldt Almen Praksis fra projektet og deltagelse i styregruppen,
mv. i forbindelse med jobskifte hos daveerende praksiskonsulent, som naede at deltage i
udviklingssprintet i oktober 2018. Herefter afventedes en ny praksiskonsulent, som tiltradte i sommeren
2019 og desveerre aldrig rigtig blev en del af samarbejdet i projektet.

Der er dog mange muligheder i en inddragelse af Almen Praksis i et tveersektorielt projekt som dette
eller i tvaersektorielt samarbejde omkring patienten generelt. Pa udviklingssprintet blev det da ogsa
foreslaet (af netop daveerende praksiskonsulent) at Almen Praksis kunne have del i
henvisningsprocessen, for patienter med kendt tilbagevendende atrieflimren, som ikke ngdvendigvis er
i- eller har brug for et nyt forlgb i atrieflimrenklinikken pa sygehuset.

Herudover blev der ogsa talt om at ved projektdeltagere stratificeret til udvidet forlgh, kunne det udlgse
en besked tilbage til egen leege herom, hvilket kunne give en mulighed for at indfare en serlig
opmarksomhed pa denne (maske sarligt sarbare) patient/borger f.eks. i forbindelse med 3-maneders
kontrol af nyretal ved antikoagulationsbehandling eller andre konsultationer ved egen leege. Det var i
projektgruppen sveert at slippe ideen om samarbejde med Almen Praksis og derfor landede aftalen pa,
altid at sende henholdsvis et start- og et slutnotat til deltagerens egen laege om opstart og afslutning af
rehabiliteringsforlgb i Sundhedshuset. | projektet har der ikke vaeret nogen henvendelser fra Almen
Praksis relateret til disse start- og slutnotater.

Ogsa projektdeltagerne bakker op om et starre samarbejde med egen laege, idet der fra flere har veret en
undren om, at der tilsyneladende ingen sammenhang eller samarbejde har veret. Dette har de opdaget
ved at egen laeege ikke har bergrt hjerterytmeforstyrrelse eller rehabiliteringsforlgb i konsultationer, nar
deltageren lgbende kommer forbi egen laeege. Her forventer deltagerne tilsyneladende bredt at egen leege
er den, der kobler diverse problematikker og samler helheden.
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Bilag
Bilag 1: Opsummering fra sprintdagene den 9. og 10. oktober 2018

Helt overordnet relaterer vi pa opstartsdagen (12.9.2018) og sprintdagene mange spargsmal tilbage til
billedet af vores forskellige sandheder, virkeligheder og referencer. Med en enighed om, at for at
understatte oplevelsen af sammenhaeng for pt./borger og for medarbejder ma vi arbejde med forstaelsen
af hinandens perspektiver, illustreret i figuren som ’et ni-tal og et seks-tal’:
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Nedenfor er nogle gennemgaende temaer opsummeret for sprintdagene:

1.

Differentieret indsats, der bygger pa en meningsfuld og gennemsigtig stratificeringsmodel, med
et visuelt redskab som en lyskurve. Denne skal vere en falles forstaelse, der skaber det
individuelle tilbud. Der peges pa stratificeringsmodellen fra ’Gode rammer for
hjerterehabilitering’ 2008-2010. Ved sggning findes der ikke bedre bud, og for de SHP i dette
projekt er den kendt.

Udvikle et samlende spargeskema, der kombinerer spargeskemaet pa Kard. Amb. med det
afklarende skema, der anvendes i kommunen (ICF). Gerne sammentaenkt som en dialogbaseret
stratificering.

En mentorordning, hvor en kommunal SHP bliver en gennemgaende person for den sarligt
udfordrede pt./borger, evt. udbygget med et samarbejde med frivillige fra HF, der enten har sine
egne forlgb eller overtager i fase 3.

Sg.pl. fra Kard. Amb. lefter i et samarbejde med en fagperson fra kommunen ‘sygdoms- 0g
medicinmestring’. Det giver en mulighed for, at pt. far gentaget sygdoms- 0g mestrings-
relaterede emner ud fra sin forstaelse og parathed. Dette vil ogsa understgtte tvaersektoriel
forstaelse og dermed bakke op om sammenhangende forlgh. Desuden kunne ligeledes
medarbejdere fra HF indga i emner enten i den direkte undervisning af pt./borgere i kommunen
eller veere underviser og sparringspart for medarbejderne i projektet for mentorordningen og
andet.

Der skal for malgruppen kun abnes op for begraensede tilbud i Sundhedshuset, saledes at billedet
af, hvad der gjorde en forskel skal sta sa tydeligt som muligt. Der skal vare adgang til en indsats
for KRAM-faktorer pa de nuveerende tilbud, men ellers samler indsatsen sig om en kvalificering
med feelles tilgang i de Igbende samtaler, sygdomsmestring, treening med bevagelse og rolig
andedret. De tilbud der er, skal ikke omtales som ’tilbud’, men som en del af behandlingen af
atrieflimren.
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15.2  Bilag 2: Projektets folder til deltagerne

Projektleder: Forlab til dlg med
Tove Sommer: 3017 4540

Mail: tove.sommer@svendborg.dk at r i eﬂ i. m re n

Kardlologisk Ambulatorium Etsamarbejde mellem
Baagues Alle 15 5700 Svendborg Sundhedshuset, Svendborg
Indgang 90, 1. Etage
Hovedtifnr:63 202254 Kardlologisk ambulatortum,
Sygeplejerske: KamillaLerbjerg OUHSvendborg
Sygeplejerske: Marianne Mohrdieck

Almen praksls, Svendborg

Hjerteforeningen
’,

Sundhedshuset

Hulgade 9, 5700 Svendborg
Hovedtifnr:62234025

Egne noter og aftaler: Fysioterapeut: Line Gude Vilholm: -
tif:24887070 P -
Ergoterapeut:Henriette Frarke: -y ; )
tlf:30 74510 !
Sygeplejerske: Louise Fredskilde: [ a4
tif:30 74537 % ’ 4:7:»\

Hjerteforeningen
Svendborg lokalforening
Formand: Kirsten Kittner
TIf.224 2617

Mail: kirstenkittner @yahoo.dk

Radgivningscenter Oderse:
Grébradrepassagen 9, 1.5al

5000 Oderse C

TIf70250000

Mail: raadgivningod . . dk

—

wf

L'y
Region Syddanmark

SVENDBORG

N

OUH
Odense Universit: ital
o betshospl

|

Vi byder dig velkommen
ietprojekt bvor formalat er et forlebmed traning og
mestring af livet mad atriaflimren i kommunsn.

ndzggslzealar
D kan deltage i aktiviteter der kan bedre dit [iv mad ‘aminabane konmrol
atriaflimran, bidrage til becre livskvalitet og lvsgl=de At

samt vaera med til at apsam e niy videninde rfior
atrieflimrencmrédat.

[, og dine pararande, tilbydes daltagal=a i projektet is

egved behov inddrage frivillig fra Hjerteforeningen

|
1
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|
|
|
|
|
|
|
A1 —
du har symptomer i din atrieflimren, =4 som pavirkning af L | nwm? iy P B mﬂ:ﬂl- E'rl.'h Hsrte
dine daglige aktiviteter f.eks. med bekymringer og angst. wiss | | E-baks “wnnﬁw s ringan
_ : ; Aktiviteter | forlobet: ! bl Il
Projektet er et 55”'5'121‘1‘_“"2”_2"" 5'—'"‘1"9‘15'_"”55“ Samtaleri kardiolegisk ambulatorium er med sygeplejersker J_ !
Svendborgkemmune, kardialogisk ambulatorium, ogi Sundhedshuset med syzaplejerske, ergotarapeut aller et
OUH Svendborg almenpraksis, Svendbiorg og Hjerte- fy sioterapeut. Pdrerende ervelkomne. |
foreningan |
Mestring af livet med atrieflimren: r!
P8 nzesta side kan du se de aktiviteter dar tilbydes i Opl=gog dialog om sygdommen, risikofaktorer, medicin, !
forlebet. Alle akthritater er gruppebaserade, pinzr sygdammen ilverdagen mm [pArarende arvelkomne). !
samtaleme Sidelebende med forlebatyil der blve Tspeiite !
indsamlet data [via spargeskemaer) somvilindgd i Tilbud til parerende: ol |
projektets evalusring i anamym form. Ettilbud til pdrerends, med fokus pa bakyrmringer kryttet !
D kan sa etbillade af projektets forlob til hajre herfor. tilatrieflimren En peykolog fra Hjerteforeningen :
varetager tilbuddet. |
4
Tryghed ved motion: | | ERergeskamacr
Konditions- og styrketrazning mad fokus pi at ege tryghaden | “,m?
ved atvara fiysisk aktiv T s Erboks -
| W sameala |
S heedshusar
Medl Yoga: |
Med fokus pa ndedrats svelsar, udstrask af muskulaturen i |
sz=rligt omkring bry stkassen, rog afsp=nding, - |
|
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1
|
|
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15.3  Bilag 3: Malgruppebeskrivelse
Malgruppen beskrives i projektet som:

Patienter fra Svendborg kommune med kontakt til sygehuset pga. atrieflimren. Enten via henvisning fra
egen laege til Kard. Amb. eller indlagt med atrieflimren.

Patienter udveelges efter udskrivelse, men under eller umiddelbart far farste samtale i
atrieflimrenklinikken, hvis falgende inklusionskriterier er tilstede:
- Patienterne skal vaere symptomatiske under atrieflimren.
- EHRA>2A
e Normale daglige aktiviteter ikke pavirkede, men patienten er bekymret
e Normale daglige aktiviteter er pavirkede

Herudover mindst 1 af fglgende risikofaktorer skal veere tilstede:

- Hypertension (i behandling med > 1 medikament, eller diagnosen verificeret ved hjemme-BT
eller dagnmaling. Ved uerkendt hypertension, hvis BT males i klinikken til > 160/90).

- Dysreguleret diabetes (HbAlc > 58 mmol/mol, medmindre hgjere vaerdier accepteres pga. andre
forhold).

- Overvagt (BMI > 30).

- Rygning (aktiv ryger).

- Alkohol (> 7/14 genstande ugentligt, eller gnske om reduktion).

- Inaktivitet (vaesentligt under anbefalingerne om 30 min. fysisk aktivitet dagligt).

- Kendt sgvnapng eller STOP-bang score > 3.

- Angst eller depression (HADS-score > 7).

- Ringe egenomsorg (vurderet pa uddannelse, socialt netveerk, subjektivt vurderet hgj belastning i
livet).

Eksklusionskriterier:

Pagaende forlgb i hjertesvigtsklinikken.
Pagaende forlgb i hjerterehabiliteringen.
Eller demens/psykisk sygdom, sprogbarrierer eller komorbiditet der umuligger deltagelse i projektet.
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154

Bilag 4: Opgarelse over patienter indlagt i perioden

Patienter indlagt i perioden 1/2 2019 til 30/11 2019 med diagnosen D1489 atrieflimren / atrieflagren

Af dem der er potentielle kandidater til projektet, er det kun ca. halvdelen der ender med at

deltage.

Det betyder at ca. 47/198 (24 %) af indlagte patienter med diagnosen vil henvises til

198 Har vaeret vurderet i 29 Deltager
atrieflimrenklinikken med 20 Opfylder ikke kravene
henblik pa deltagelse i 9 @nsker ikke deltagelse
rehabiliteringsprojektet
29/58 (50 %) af mulige kandidater, vil kunne deltage i rehabiliteringen med de nuverende
Kriterier
140 7 Burde have vaeret vurderet, men har veeret set af
Har ikke veeret vurderet med andre sygeplejersker — der ikke har veeret
henblik pa deltagelse opmarksom pa projektet
133 29 Potentielle kandidater, men nar aldrig frem til
visitationssamtale pga. pagaende indlaeggelser,
DC. Konvertering og ablationsbehandling mv.
Yderligere 36 patienter ville veere potentielle kandidater til at indga i rehabiliteringen, hvis vi
antager, at 50 % opfylder betingelserne og gnsker at deltage, sa er det yderligere 18 patienter.
104 13 Folges i hjertesvigtsklinikken
91 91 Er ikke kandidater pga. alder, komorbiditet etc.
0 53 % af indlagte patienter med diagnosen atrieflimren, er ikke kandidat til projektet.

kommunale rehabiliteringstilbud.
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155  Bilag 5: Stratificeringsmodel

Stratificering og indsatsoversigt

Stratificering pa baggrund af sociale faktorer, med afset i elementer fra psykosocial stratificeringsmodel fra projekt *Gode
rammer for hjerterehabilitering’, 2011

Stratificerende faktorer - Standard forlgb Stratificerende faktorer — Udvidet forlgb
Erhvervsuddannelse* Erhvervsuddannelse*
e Alle patienter med mere end fagleert uddannelse e Alle patienter med mindre end eller lig fagleert
uddannelse
Socialt netvaerk Socialt netveerk
e Patienter som bor med partner eller &gtefelle e Patienter uden samlever

o Patienter i beskyttet bolig eller plejehjem
e Patienter der ved indleeggelsen modtager hjelp til
personlig pleje
Patienter med lavt niveau af social stgtte i kombination med
subjektiv vurderet hgj belastning i livet

e konomi
e Boligproblemer
e Arbejdsproblemer
e Relation til partner
e Relation til familie eller bgrn
e Anden sygdom
e Sygdom i ner familie
Indsatser - Standard forlgb Indsatser - Udvidet forlgb
Kardiologisk ambulatorium: Kardiologisk ambulatorium:
¢ Indledende samtale (+ evt. ekstra samtaler) ¢ Indledende samtale (+ evt. ekstra samtaler)
Sundhedshuset: Sundhedshuset:
e Opstarts- og afsluttende samtale. e Opstarts- og afsluttende samtale.
Udfgres af samme person. e Ekstra samtaler (2-4).

Samtaler udfares af kontaktperson.
e Mulighed for lokal frivillig fra lokal hjerteforening

Gruppeaktiviteter i Sundhedshuset

e Tryghed ved motion 2 gange om ugen i 6 uger (lgbende optag)

e MediYoga 1 gang om ugen i 12 uger (lgbende optag)

e ’Mestring af livet med atrieflimren’, oplaeg og dialog, (Sundhedshus + Kard. Amb.). Afholdes 5 gange over
afpravningsperioden

e Kursusforleb om bekymringer, stress og angst relateret til atrieflimren (for kaldt *Tilbud til parerende’). Afholdes
af psykolog fra Hjerteforeningen + Sundhedshus, 3 gange * 3 timer. Forlgb afholdes 2 gange i
afprgvningsperioden

e Rygestop forlgb
e Vagttab forlgb
e Alkoholbehandling

*1 de stratificerende faktorer under “Erhvervsuddannelse”, er alder’ taget ud af modellen i dette projekt, da den, som

defineret i ’"Gode rammer for Hjerterehabilitering’ [45], ikke giver mening i dette projekt. Alder var defineret ved >55
ar i standard forleb, og <55 ar i udvidet forleb. Denne differentiering i ’Gode rammer for Hjerterehabilitering’ grundet
fokus pa arbejdsfastholdelse/tilbagevenden til arbejdsmarkedet, og derfor den yngre gruppe (<55 ar) til udvidet forlgb.

85




15.6  Bilag 6: Flyer — Tryghed ved motion

Velkommen til holdtraening for borgere med atrieflimren.

“Tryghed ved motion” er holdtraening bestdende af bade konditions- og styrketraening. Formalet er
at du bliver fortrolig med treening bade praktisk og teoretisk og kan fortsette pa egen hand.
Erfaringer har vist at nogle mennesker med atrieflimren er nervgse for fysisk aktivitet, derfor kan et
fokus veere at opna tryghed ved fysisk aktivitet og vished om egne evner og formaen.

Forlgbet
Far opstart pa holdtrening inviteres du til en kort opstartssamtale med en fysioterapeut.
Formalet med opstartssamtalen er:
o At afdeekke dine mal/gnsker/ressourcer ift. motion.
o At afdekke evt. skanehensyn f.eks. pga. kendte skader/smerter, sa der tages hensyn til dette
under holdtraeningen.
e At afdekke motivation for motion og tale om gnsker/mal for motion efter de 6 ugers treening i
Sundhedshuset.
e Hvis du er utryg ved at blive forpustet afsgger vi sammen, hvad der evt. kan gare dig mere tryg
ved motion.
e En cykeltest der maler dit kondital.

Efter holdtraening i 6 uger inviteres du til en afsluttende samtale.

Forskning

Studier viser at fysisk aktivitet ikke er skadeligt for borgere med atrieflimren, safremt du stopper
aktiviteten ved svimmelhed/ubehag. Forskning viser at fysisk aktivitet f.eks. kan nedsatte risikoen
for blodpropper, hvilket netop forekommer hyppigere, nar man har atrieflimren.

Praktisk
Dag/tid: tirsdag og fredag kl. 8.30-9.45. 6 uger i alt.
Sted: Sundhedshuset, Hulgade 9, 5700 Svendborg. 1. sal.

Treaeningen varetages af fysioterapeuter i Sundhedshuset.
Der er mulighed for omklaedning/bad og skab med las til private ejendele.

Afbud til treening: Sundhedshusets tIf. 62 23 40 25. Line fysioterapeut: 24 88 70 70.
Holdtraeningen foregar pa det eksisterende traeningshold for borgere med hjerte-kar-sygdomme
og/eller diabetes.

SVENDBORG

SUNDHEDSHUS



15.7  Bilag 7: Flyer — MediYoga

TEPITOGA

Medicinsk yoga for hjertet

MediYoga har i flere videnskabelige studier vist sig at veere serdeles hensigtsmassig ift. hjertet og
kredslgbet. MediYoga indeholder blide gvelser, men ogsa mere kreevende gvelser. Hver session bestar
af andedraetsgvelser, en yogaserie, afspaending og meditation.

Medicinsk yoga er terapeutisk yoga med dokumenteret effekt

MediYoga er baseret pa forskning og udviklet i samarbejde med det svenske sundhedsveesen. Moderne
leegevidenskab og urgamle metoder bliver forenet i MediYoga for at statte vores egen heling. MediYoga
arbejder pa det fysiske, mentale og emotionelle plan gennem blide gvelser og meditationer, som alle kan
lave.

Forskning ift. atrieflimren

Svensk forskning har gennem flere studier dokumenteret effekten af MediYoga ift. atrieflimren.
Studierne viser at MediYoga kan senke hjerterytmen, nedsztte episoder med atrieflimren, nedsatte
blodtrykket, reducere angst og depression samt forbedre livskvaliteten. Mange oplever at fa optimeret
deres vejrtreekning, bliver mere afspaendte, far gget energi og/eller gget fleksibilitet i kroppen. Dette har
medfart at der anvendes MediYoga pa flere sygehuse i Sverige til behandling af hjertesygdomme.

Alle kan lave MediYoga
Udgangsstillingen for gvelserne kan veere i skreedderstilling eller pa en stol. Der vil vere alternative
gvelser til dig, der har behov pga. smerter eller skavanker i kroppen.

Praktisk

Dag/tid: mandag kl. 15.00-16.15. 12 uger i alt.

Sted: Sundhedshuset, Hulgade 9, 5700 Svendborg.

Mgdested: cafeen pa 1. sal.

Underviser: Tove Sommer eller Line Gude Vilholm.

Der er mulighed for bad og skabe med I3s til private ejendele.

Afbud sendes pa mail til sundhedshus@svendborg.dk eller tIf.: 62 23 40 25 (indtal gerne besked pa
telefonsvarer uden for abningstid).
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15.8  Bilag 8: Flyer — Mestring af livet med atrieflimren

Mestring af livet med atrieflimren er en del af de tilbud du og din evt. parerende kan deltage i, i
projektet til mennesker med atrieflimren.

Projektet har fokus pa livskvalitet, derfor gnsker vi at rette opleegget mod det som rer sig i din
hverdag.

Vi tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for at kunne mestre livet med
hjertesygdom.

Det indbefatter blandt andet omraderne: sygdommen, sygdomsforveerringer, risikofaktorer,
hverdagslivet og medicinen.

Oplaegget tager udgangspunkt i dialog, derfor vil du mgde spargsmal som; hvad ville veere
vigtigt/godt for mig at fa med herfra i dag ift. mit liv med hjertesygdom?

Vi har et gnske om at give dig yderligere kendskab til sygdommen og at gere det ikke mindst, ved
at give plads til erfaringsudveksling.

Oplaegget, som du som udgangspunkt deltager i 1 gang foregar:

Torsdage d. 25.4, 27.6, 29.8, 10.10 og 28.11 kl. 14-16:30 i
Undervisningslokale 2, Sundhedshuset, Hulgade 9, 5700 Svendborg, stuen.

Opleeg/diskussion afholdes af sygeplejerske Marianne Mohrdieck, kardiologisk Afd. samt
ergoterapeut Henriette Franke, Sundhedshuset.

Tilmelding: som udgangspunkt ved samtalerne, som du har under dit forlgb i Sundhedshuset, ellers
kontakt: Henriette Franke pa tIf. 3017 4510.

Hvor god er

Jjeg til at lz2gge
Hvad ved jeg om maeerke til forandringer
sygdommen? og reagere pa dem?

SYGDOMS-
SYGDOMMEN | FORVER-
RINGER

Hvad kan
Jjeqg gare for
RISIKO- at passe pa
FAKTORER mig sely?

Hvordan
oplever jeg at
sygdommen | HYERDAGEN
pavirker min
hverdag?

TILBUD MEDICINEN

Information - Hvordan har jeg det
Hvad og hvor? med min medicin?
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15.9  Bilag 9: Flyer — Kursusforlgb om bekymringer, stress og angst

Kursustilbud til patienter og pargrende der i forbindelse med hjerterytmeforstyrrelse oplever
bekymringer, stress og angst

Nar hjertesygdom gar os til patienter eller pargrende, kan vi blive sarbare.
Bekymringer, stress og angst er ikke sjeeldent en reaktion, og falgesymptomerne herpa kan blive
vedvarende og gribe om sig, hvis vi fanges i uhensigtsmassige tankemgnstre og adfeerd.

Dette kursustilbud forlgber over 3 sammenhangende mgdegange.

Fokus vil vaere pa en praesentation af viden om typiske psykiske reaktioner, der kan optraede i
forbindelse med hjertesygdom, der vil vaere en introduktion til en forstaelse af de udlgsende og
vedligeholdende mekanismer samt hvordan disse kan brydes og handteres.

Det forventes, at du deltager hver gang, bidrager aktivt i undervisningen og er indforstaet med i
gruppen at arbejde med udgangspunkt i din egen situation. Der vil veere hjemmearbejde mellem
mgdegangene. Tilbuddet er et ret koncentreret forlgb pa temaerne bekymring, stress og angst, og
derfor rummer det ikke plads til de mange personlige fortellinger, der knytter sig til andet end
temaet.

Tilbuddet retter sig mod dig, som pargrende eller patient med atrieflimren, der genkender noget
af felgende:

e Bekymringer, som fylder for meget

e Tankemylder og tankespinderi, som fgles ukontrollerbart eller holder dig vagen — serligt
relateret til hjertet

e Ubehagelige kropslige fornemmelser

e Falelser, som svinger meget — iseer mod tristhed, bekymringer, angst og stress

e Frygten for nye anfald fylder meget

e Du merker meget efter dit hjerte

e /ndringer i dine aktiviteter/adfeerd

e Hvis du er pargrende og ekstra opmarksom pa din neermeste med atrieflimren

Forlgbet afholdes af psykolog Mette Kriiger Skovgaard, som inden kursusopstart vil ringe dig op,
med henblik pa forventningsafstemning og bekrzafte deltagelse.

Kurset forlgber over 3 torsdage fra kl. 14-17. Den 24/10, 31/10 & 14/11.
I Sundhedshuset Svendborg, Hulgade 9, 5700 Svendborg.

Tilmelding vil ske ved samtalerne i dit forlgb i Sundhedshuset eller du kan tilmelde dig eller rette
spgrgsmal til Sundhedshuset tIf. 62 23 40 25 eller projektleder Tove Sommer pa tif. 30 17 45 40.
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15.10  Bilag 10: Opsummeringsskema til opstartssamtalen

Opsummeringsskema

Samtaler 1 Sundhedshuset
Projekt Atrieflimren

Jeg trives/har det godt i hverdagen:
Sla ring om det tal pa termometeret. der bedst beskriver, hvor du er.

Meget enig i _ Hvad giver dig trivsel og livskvalitet i
9 hverdagen?
8
T\
6
5
4
3 Hvad vil du gerne opna?
2
1
Meget uenig 0

Hvad onsker du szerligt stotte til i dit
forleb?

Noter:

Kan dit netveerk/din familie stotte dig — og

Plan/opsummering: hvordan?
i .
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15.11  Bilag 11: Samtaleguide til afsluttende samtale
Samtalequide til afsluttende samtale i Sundhedshuset — projekt atrieflimren

Samtaleguide

Hvad fik du ud af forlgbet?

Hvad har givet seerlig veerdi i forlgbet?

(Disse to spargsmal lydoptages, hvis samtykke til
det + billede)

Hvad har du deltaget i/hvor meget?

KRAM-faktorer (&ndringer)
Kost

Rygning
Alkohol
Motion (&ndring)

Vegt: grundet fokus i projektet: "Hvad vejer du
nu?” (selvrapporteret)

Hvad tror du selv har fort til dit
veegttab/veegtstigning?

Fastholdelse af pabegyndt livsstilseendring:
Motivation, tanker, mm.

Sgvn
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Livskvalitet

(Udvikling i HADS og HeartQoL fra 1. til 2. maling)

Jeg trives/har det Megetenlg 1:
goglt i hverdagen: "
(sla ring om det tal ;
pa termometeret, der s
bedst beskriver, hvor 5
du er. 4
_3

2

1

Meget uenig - 0

O

Planen fremover

Hvordan vil du arbejde videre med det der giver
dig trivsel og livskvalitet?

Forandringsensker: @nsker for fremtiden

Fastholdelse af dine gnsker
Hvad skal der til for at det lykkedes

Ma vi invitere til interviews senere og minde
om opfglgende dataindsamling 2 maneder
senere

Husk at udlevere refleksions-spgrgsmal
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15.12  Bilag 12: Checkliste til opstartssamtalen

Inklusionskriterier:
e Patienterne skal veere symptomatiske under atrieflimren.

e EHRA > 2A (se tabel naste side).

o Normale daglige aktiviteter ikke pavirkede, men patienten er bekymret

e Normale daglige aktiviteter er pavirkede

Herudover mindst 1 af fglgende risikofaktorer skal veere tilstede:

e Hypertension (i behandling med > 1 medikament, eller diagnosen verificeret ved hjemme-BT
eller dagnmaling. Ved uerkendt hypertension, hvis BT males i klinikken til > 160/90)

e Dysreguleret diabetes (HbAlc > 58 mmol/mol, medmindre hgjere veerdier accepteres pga. andre
forhold)

e Overvagt (BMI > 30)

e Rygning (aktiv ryger)

e Alkohol (> 7/14 genstande ugentligt, eller gnske om reduktion)

e Inaktivitet (vaesentligt under anbefalingerne om 30 min. fysisk aktivitet dagligt)

e Kendt sgvnapng eller STOP-bang score > 3

e Angst eller depression (HADS-score > 7)

e Ringe egenomsorg (vurderet pa uddannelse, socialt netvaerk, subjektivt vurderet hgj belastning i
livet)

KRAM-faktorer:
Falge op pa informationer fra sendte journal fra sygehuset. Ogsa ift. igangseetning af aktiviteter.

Stratificering genovervejes:
Standard forlgb:
e Erhvervsuddannelse: mere end fagleert uddannelse.
e Socialt netveerk: bor med &gtefaelle/partner.
Udvidet forlgb:
e Erhvervsuddannelse: mindre end eller lig fagleert uddannelse.
e Socialt netveerk: uden samlever, bor i beskyttet bolig eller pa plejehjem, ved indleeggelsen
modtager hjeelp til personlig pleje.
e Lavt niveau af social stgtte i kombination med subjektiv vurderet hgj belastning i livet:
gkonomi, boligproblemer, arbejdsproblemer, relation til partner, relation til familie eller barn,
anden sygdom, sygdom i ner familie.

93



HADS-score:

0-7 point Lavt symptomniveau

Indenfor normalomrade

8-10 point Moderat symptomniveau

Muligvis depression/angst

11-21 point | Hgjt symptomniveau

Overvejende sandsynligt at der er
depression/angsttilstand

HeartQoL-score:

HeartQoL score
(Region Sjeelland)

Betydning (Region
Sjeelland)

Betydning (DHRD)

0-1,9

Lav livskvalitet

Scoren kan vurderes ud fra hvor langt fra eller taet
pa 3, respondenten ligger. Det kan vare rimeligt at

2-2,9

Moderat livskvalitet

antage at en score over gennemsnittet af HeartQoL
(dvs. over 1,5) er OK, og god hvis den ligger over
2. Scores herunder (under 1,5) er bekymrende, i

Hgj livskvalitet

serlig grad hvis den ligger under 1

Husk: Indhente mundtligt samtykke til at sende start notat til egen laege

EHRA-scorings tabel:

EHRA klassifikation af AFLI-symptomer

EHRA klasse Sveaerhedsgrad af symptomerne

EHRAI Ingen symptomer

EHRA lla Normale daglige aktiviteter ikke pavirket af AFLI-symptomer

EHRA IIb Normale daglige aktiviteter ikke pavirket af AFLI-symptomer, men patienten er
bekymret

EHRA 11 Normale daglige aktiviteter pavirket af AFLI-symptomer

EHRA IV Normale daglige aktiviteter ikke mulige
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15.13

Bilag 13: Angst, depression og livskvalitet (Spagetti-plots)

HADS angst scores over tid for alle 43 deltagere:
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HeartQoL global scores over tid for alle 43 deltagere:
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HeartQoL fysisk scores over tid for alle 43 deltagere:
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HeartQoL emotionel scores over tid for alle 43 deltagere:
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15.14  Bilag 14: Spgrgeark i afsluttende samtale




