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Palliation ved fremskreden hjertesygdom

1. Kommissorium og
skrivegruppen

Sundhedsstyrelsen hari 2011 udarbejdet
anbefalinger for den palliative indsats med
opfordring til, at de faglige selskaber, som
varetager behandling af patienter med an-
dre sygdomme end cancer, bgr udarbejde
retningslinjer for dette [1].

Patienter med fremskreden hjertesyg-
dom er hyppigt hospitaliseret, har en darli-
gere prognose end mange cancerpatienter,
er svaert symptomatiske, er ofte preeget af
angst/depression og kan have betydelige
sociale- og eksistentielle problemstillinger.
Trods disse fakta mangler der organisering
og viden i forhold til den palliative indsats
overfor hjertesvigtpatienter i Danamark.

Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) gnsker
et holdningspapir vedrgrende palliation ved
fremskreden hjertesygdom. Der gnskes en
feelles holdning til indsatsen herunder en af-
klaring af, hvilke patienter, der skal tilbydes
palliative tiltag samt, hvornar dette ber ske
i forlpbet. Endvidere gnskes beskrivelse af,
hvordan indsatsen organiseres og vareta-
gelsen udbredes tveerfagligt og tveersekto-
rielt. Arbejdet gnskes primaert udfert af Ar-
bejdsgruppen for Hjerteinsufficiens, gerne i
samarbejde med tilgraensende specialer.

Skrivegruppes sammensatning (i alfabe-

tisk reekkefglge efternavn)

> Susanne Aagaard, overlaege. Hjertemedi-
cinsk, Vejle Sygehus (Hjertesvigt, DCS)

> Vibeke Brogaard Hansen, overlaege. Hjer-
temedicinsk, Vejle Sygehus (Hjertesvigt,
DCS) Formand

> Jens Brock Johansen, overlaege. Hjerte-
medicinsk, Odense Universitetshospital
(Arytmi, DCS)

> Susanne S. Pedersen, cand.psych og
professor/institutleder. Institut for Psy-
kologi, Syddansk Universitet og Hjerte-
medicinsk, Odense Universitetshospital
(Farmakoterapi, DCS)

> Tove Bahn Vejlgaard, overlaege. Palliativ
Enhed, Vejle Sygehus. Tidligere formand
for DSPaM (Dansk Selskab for Palliativ
Medicin)

> Ann-Dorthe Zwisler, overlaege Medicinsk
Afdeling, Holbaek Sygehus samt profes-
sor, Videncenter for Rehabilitering og
Palliation (REHPA) (Hjertesvigt, DCS) Se-
kretaer

Endvidere review og bidrag fra fglgende
(i alfabetisk raekkefglge efternavn):

> Hans Eiskjeer, overlaege. Hjertesygdom-
me, Aarhus Universitetshospital, (Hjerte-
svigt, DCS)

> Mai-Britt Guldin, cand.psych., Post.doc.
Institut for Folkesundhed — Forsknings-
enheden for Almen Praksis, Arhus Uni-
versitetshospital

> Finn Gustafsson, overlaege. Hjerteme-
dicinsk, Rigshospitalet, (Hjertesvigt og
Farmakoterapi, DCS)

> Ida Gustafsson, overlaege. Hjertemedi-
cinsk, Hvidovre Hospital, (Praeventiv kar-
diologi og rehabilitering, DCS)

> Henrik Larsen, overlaege. Palliativ Enhed,
Rigshospitalet. Formand for DMCG-PAL
(Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe
for Palliativ Indsats) og bestyrelsesmed-
lem i DSPaM.

> Mette Asbjdrn Neergaard, overlaege. On-
kologisk/Palliativ Team, Arhus Universi-
tetshospital (repraesenterer ogsa Almen
praksis som specialleege i almen medicin)

> Vivilindeborg Nielsen, sygeplejerske.
Hjertemedicinsk afdeling, Aalborg Uni-
versitetshospital (Formand SIG-Palliation
under FS K&T).

> Betina Ngrager, overlaege. Medfpdte
hjertesygdomme, Rigshospitalet (Med-
fpdte hjertesygdomme, DCS)

> Gitte Ryom Salomonsen, sygeplejerske.
Afdeling for Hjertesygdomme, Aarhus
Universitetshospital (SIG-Palliation under
Fagligt Selskab for Kardiovaskulzere og
Thoraxkirugiske Sygeplejersker, FS K&T).

2.Baggrund

Patienter med fremskreden hjertesygdom
varetages bredt i kardiolgien afhaengig af
grundsygdommen; iskaemi, klapsygdom,
kardiomyopati, arytmi, voksne med med-
fpdt hjertesygdom (GUCH) og pulmonal

Faktaboks 1: WHO's definition af palliativ indsats (oversat af Sundhedsstyrelsen fra WHO).

hypertension. Kronisk hjertesvigt er det
faelles slutstadium for alle disse med en
mortalitetsrate pa linje med mange af de
alvorligste kraeftsygdomme.

Undersggelser viser samstemmende, at
disse patienter har en reekke symptomer
og udaekkede palliative behov af bade fy-
sisk, psyKkisk, social og eksistentiel karakter
[2-7] (se afsnit 4). Samtidig tyder under-
spgelser pa, at patienter med fremskreden
hjertesygdom og deres pargrende ikke har
tilstreekkelig adgang til den palliative ind-
sats (se afsnit 9), som de har behov for [8,
9]. Dette er i hgj grad geeldende for voksne
med medfgdt, kompleks hjertesygdom. Pa
trods af behandlingsforlgb, der livet igen-
nem aldrig har haft et kurativt sigte, fore-
gar end-of-life droftelser oftest sentiden
terminale fase [10]. En af barriererne er den
store prognostiske usikkerhed hos disse
patienter. De fleste gnsker dog tidlig og pro-
aktiv palliativ indsats herunder end-of-life
droftelser [11].

Ifplge Verdenssundhedsorganisationen
(WHO) og Sundhedsstyrelsen skal en pal-
liativ indsats veere tilgaengelig for alle pa-
tienter, der lider af en livstruende sygdom,
herunder hjertesvigt [1, 12] (Faktaboks 1).1
praksis er indsatsen nationalt og internatio-
nalt dog oftest med fokus pa kraeftpatien-
ter [13, 14].

3. Stadier i fremskreden
hjertesygdom og anbefalet
model for palliativ indsats

Kronisk hjertesvigt kan opfattes som en
tilstand, der er praeget af en gradvis ud-
vikling af symptomer, og starter saledes
med ingen eller beskedne symptomer og
udvikler sig efterhanden til refrakteer (ter-
minal) sygdom. Den typiske patient vil der-
for vaere praeget af tiltagende forvaerring
over ar, men med intermitterende, akutte

delig art’

‘Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og fami-

lier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at
forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og
behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og an-
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Tabel 1: Karakterisering af stadierne ved fremskreden hjertesygdom
og anbefalet palliativ indsats samt kliniske indikatorer for Stadium 2.

fysisk traening.

Kliniske indikatorer:

Hoj alder og gvrig comorbiditet

nyrefunktion

Delir, mental aendring

Hyponatrizemi trods normohydrering
Begyndende kardiel kakeksi/lav albumin
Gentagen ICD terapi

Aktiv, sygdomsrettet behandling reduceres.

egen laege og/eller Palliativ Team.

kontinuert samtalepartner.

Patienten er uafvendeligt dgende.

kosocial stgtte til patient og pargrende.
@nske om dgds- og plejested skal afdaekkes.

Stadium 1: Varetagelse af kronisk hjertesvigt (NYHA I-111) - Tidlig palliativ indsats
Aktiv behandling mhp. forlaenget overlevelse og kontrol af symptomer.
Patient og omsorgsperson (-er) uddannes om tilstanden, aetiologien, behandlingen og prognosen

med henblik pa god sygdomsindsigt og egenomsorg.
Regelmaessig kontrol, felger nationale retningslinjer og lokale protokoller inkl. rehabilitering og

Stadium 2: Stgttende og palliativ behandling (NYHA 11I-1V) - Sen palliativ indsats
Tiltagende symptomatisk, tegn til begyndende multiorgansvigt samt genindlaeggelser/perioder

med dekompensation trods optimal behandling i henhold til guidelines

Vurderet som ikke kandidat til transplantation eller LVAD
Den antikongestive behandling tolereres ikke laengere grundet hypotension og/eller skridende

Malet for pleje skifter til at opretholde optimal symptomkontrol og livskvalitet.
En professionel nggleperson anbefales identificeret til at koordinere forlgbet med henblik pa op-
timal individualiseret pleje og kontakt med Hjertesvigtklinikken, sengeafsnittet, hjiemmeplejen,

En helhedsorienteret, tvaerfaglig vurdering af patienten bgr finde sted Ipbende samt vurdering af
behandlingsniveauet i samrad med patient og pargrende (FPB). Optimalt i klinisk rolig fase og med

Overvejelse om Terminalerklaering (LA£165) og medicintilskud.
Stadium 3: Terminal behandling og palliativ indsats
Hjertesvigtsbehandlingen skifter til symptomkontrol alene.

Afstaelse for genoplivning ved hjertestop og intensiv behandlingsbehov skal dokumenteres.
Enintegreret pleje til den dgende anbefales varetaget efter individuelt behov med henblik pa psy-

Indsatsen omfatter opfglgende stgtte til de efterladte ved behov.

FPB: Feelles planlzegning af behandlingsmal [37].

dekompenseringer, der som oftest kraever
indlaeggelse [15-17]. Patienterne har i hele
forlgbet, ogsa i den stabile fase, pget risiko
for pludselig dgd (maligne arytmier) [15,
16, 18, 19]. Den prognostiske udfordring

er saledes anderledes hos hjertepatien-

ter sammenlignet med andre livstruende
sygdomme som beskrevet af Murray (Figur
1) [17]. Det uforudsigelige sygdomsforlgb
kan formentlig forklare noget af den spar-
somme palliative indsats til hjertepatienter
og manglende evidens pa omradet [20, 21].
Konsekvensen af vedvarende »terapeutisk
optimisme« og »prognostisk paralyse« kan
medfpre mangelfuld eller for sen palliativ
indsats til den enkelte hjertepatient [22].
European Society of Cardiology (ESC) an-
befaler en model for den palliative indsats,
som fokuserer systematisk pa lindring af
lidelse (fysisk, psykisk, socialt og eksisten-
tielt) allerede i den tidlige fase af sygdom-
men sidelgbende med standardbehandling,

som et supplement til den livsforlaengende
behandling [20]. Den palliative indsats skal
dermed ses som en integreret del af den
sygdomsspecifikke behandling. Et forsgg
pa, at stadieinddele forlgbet ved kronisk
hjertesvigt og den tilhgrende anbefalede
palliative indsats er beskrevet i Tabel 1.

4. Symptombehandling
ved fremskreden hjertesygdom

Patienter med fremskreden hjertesygdom
er praeget af fysiske og psykiske sympto-
mer som traethed, andengd, kvalme, smer-
ter, depression og angst mfl. (Tabel 2). Der
er sparsom evidens for behandlingen af
disse symptomer sammenlignet med andre
sygdomme som eksemplevis cancer [2-7, 23,
24]. Mindre studier tyder dog pa gunstig ef-
fekt af en malrettet palliativ indsats rettet
mod hjertesvigtspatienter med fremskre-

Figur 1: Klassisk model for funktionstab
ved fremskreden alvorlig livstruende
sygdom gengivet fra Murray 2005.
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den sygdom [25-28]. Dette mangler imid-
lertid at blive eftervist i stor skala. I klinisk
praksis er der dog ikke noget, som tyder pa,
at tilgangen til palliation hos hjertesvigt-
patienter skal vaere radikalt anderledes end
hos cancerpatienter. Tabel 2 indeholder for-
slag til handtering af hyppigt forekommen-
de symptomer hos patienter med fremskre-
den hjertesygdom [29-31].

5. Samtale om fremtidig pleje
og behandling

Patienter med hjertesvigt har behov for in-
formation om sygdommens forventede for-
lgb, prognose, behandlings- og plejetiltag i
alle faser af sygdommen, se punkt 3 samt
Tabel 1 og 2 [20, 29, 32-34]. Der er med re-
gelmaessige intervaller behov for samtaler
med en aben, zrlig og empatisk kommuni-
kation om sygdommens forlgb. Der findes
flere anbefalede modeller og redskaber til
dette. SPIKES-modellen har vundet stor
udbredelse i forhold til ‘den sveere sam-
tale’ [35]. »Advanced Care Planning« (ACP)
omhandler samtalen om behandlingsni-
veau og @nske for den sidste tid, men er ikke
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Tabel 2: Forslag til handtering af hyppigt forekommende symptomer
hos patienter med fremskreden hjertesygdom.

Symptom Handtering

Andengd Revurdér/justér medicin (diuretika)

IIt (ved maltider, evt. permanent)
Bronkodilatorer

Nitroglycerin (ved akut indsaettende andengd)
Opioider

Anxiolytika

Ved jernmangel/anaemi, overvej iv Jern
Rollator

Kold luft pa underansigtet

Fysisk treening

Overhydrering/@demer Loop-diuretika

Kombination med thiazid. Metolazone ved nedsat nyrefunktion
Vasodilatorer

Ved refraktaer overhydrering med svaere symptomer trods diu-
retika og vasodilatorer overvej inotropi.

Vaeskerestriktion

Saltrestriktion

Sengeleje, eleveret fodgaerde

Svimmelhed Invaliderende svimmelhed: Seponér/reducér udlgsende agens
Behandle evt. arytmi
Ved jernmangel/anaemi, overvej iv Jern

Vaegttab Fysioterapi, fysisk aktivitet, hvis muligt

Dizetetisk vejledning
Kontrollér thyroideastatus

Kvalme, smagsforstyrrelser, Revurdér/justér medicin

nedsat appetit Kontrollér biokemi (azotaeminiveau, leverfunktion)
Dizetetisk vejledning
Ved medicinsk behandling kan forsgges Haloperidol, Loraze-
pam/Olanzapin, Metoclopramid eller Domperidon
Appetitstimulation (fx. sma maengder alkohol, binyrebarkhor-
mon)

Depression Undga tricykliske antidepressiva.
Sertralin, Agomelatin eller Citalopram kan anvendes. Endelig
kan Mirtazapin med forsigtighed

Smerter Langtidsvirkende opioider (husk laksantia)

Intensiveret antiangings behandling
»Fatique« Identifikation og behandling af potentielle sekundaere arsager
ex. Jernmangel/anaemi, infektion, dehydrering, elektrolyt-
forstyrrelse, thyroidea sygdom, katabol tilstand, depression,
sgvnapng etc.
Fysisk treening

Tabel 3: Emner, der kan bergres i samtalen om fremtidig pleje og behandling, afhaengig

af patientens sygdomsstadie.

*Sygdommens alvor og uhelbredelighed

*Sygdommens mulige forlgb (langsom forvaerring / pludselig ded)

*Tilbud og stpttemuligheder for stptte og hjzelp i forlgbet, herunder ogsa pargrende
*Behov for tilknytning af primaer sygeplejerske

*Behov for etablering af aben indlzeggelse

*Mulighed for kontaktlaege og kontaktsygeplerske pa stamafdelingen

eFortsat tilknytning til Hjertesvigtklinikken

*Egen laeges rolle

*Behov for henvisning til Palliativt Team

eLivstestamente

*Behandlingsniveau, hvis akut forvaerring

eUndladelse af genoplivningsforseg ved hjertestop

eInaktivering af ICD-enhed

L £165 Anspgning om socialmedicinsk sagsbehandling (sakaldt terminalerkleering, §122 Service-
loven)

*Ansggning om terminaltilskud til medicin hos Laegemiddelstyrelsen (§148 Sundhedsloven)
*Medicinsanering

*Mulighed for plejeorlov til naertstaende

*Behov for Hospiceindlaeggelse

ePraeferencer for den sidste tid (hvor vil patienten helst opholde sig den sidste tid/dg)

begrzaenset til dette [36]. Feelles planlaeg-
ning af behandlingsmal (FPB) er den danske
betegnelse for ACP [37]. | Tabel 3 findes en
oversigt over emner, som kan bergres i sam-
taler med patient/pargrende.

6. Psykiske reaktioner og
eksistentielle aspekter

Angst og depression forekommer hos hjer-
tepatienter med en hyppighed pa ca. 20%
[20]. Grundet sygdommen og behandlin-
gens kompleksitet kan det veere vanske-
ligt at identificere angst og depression hos
hjertepatienten, hvilket derfor bedst ggres
ved systematisk screening med brug af ek-
sempelvis PHQ-9 og/eller HADS [38], omend
disse redskaber ikke er valideret for patien-
ter med kronisk hjertesvigt. Symptomerne
pavirker ikke kun patientens livskvalitet
negativt, men depression reducerer ogsa
compliance og gger risikoen for indlaeggelse
samt mortalitet uafhaengigt af traditionelle
risikofaktorer [39]. Der er mange mulighe-
der for anden behandling end psykofarma-
ka Tabel 2), herunder kognitiv adfzaerdste-
rapi, samtale med psykolog [40, 41], praest
etc. Dette er ikke velundersggt for hjertepa-
tienter (se ogsa punkt 4), men til gengaeld
er der heller ikke noget, der tyder p3, at be-
handlingen skal veere anderledes for denne
patientgruppe.

7. Inaktivering af Implanterbar
Cardioverter Defibrillator (ICD)

| patientens sidste livsfase er det ofte
uhensigtsmaessigt, at ICD-enheden er aktiv.
Det er derfor vigtigt at diskutere mulig-
heden for inaktivering af anti-takykardi-
terapien (ATP og stgpdterapi) med patient
og pargrende [42]. Patienter med en ICD
har angivet, at emnet bgr tages op ved
implantationstidspunktet, og nar det bli-
ver tydeligt, at patienten naermer sig den
sidste livsfase [43]. Nar patienter bliver
spurgt om deres praeference for eller imod
inaktivering, gnsker flertallet i en hypote-
tisk situation inaktivering med baggrund

i pnske om en fredfyldt d¢d [43]. Tabel 4
angiver vigtige emner, som bgr bergres,
hvis patienten har gnske om ICD inaktive-
ring eller, hvor professionelle skgnner, at

Palliation ved fremskreden hjertesygdom e 5 ¢ DCS holdningspapir, oktober 2016 » opdateret januar 2023



v DCS Holdningspapir

Tabel 4: Emner, der bor bergres i samtale med patient / pargrende, hvis
patienten har gnske om ICD inaktivering i livets sidste fase eller, hvor
professionelle skgnner, at tidspunktet, hvor ICD-enheden burde slukkes naermer sig.

*Sygdommens alvor og uhelbredelighed
*Afsgge om patient/pargrende kender til mulighed for inaktivering af ICD-enhed
*Dialog omkring inaktivering af ICD-enhed:
- Inaktivering vil ikke fore til dgod
- Inaktivering af ICD-enhedens shock function vil ikke inaktivere pacefunktionen, hvis patient har
pacemaker
- Inaktivering er ikke smertefuldt og vil ikke ggre deden mere smertefuld
- ICD shocks i livets sidste fase kan veere ineffektive, smertefulde og lede til angst hos bade pa-
tient som pargrende
- Inaktivering kan veere med til at sikre en fredfyldt dgd og undgaelse af ungdige shocks
- Hvis patientens omstaendigheder aendrer sig kan ICD re-aktiveres
«Sikring af at patient / pargrende forstar hvad inaktivering af ICD-enhed betyder samt
konsekvenserne
*Spérge ind til patientens og pargrendes gnsker
*Beslutning om eventuel inaktivering af ICD-enhed og hvornar det skal ske
- Informeret samtykke med patient (med tilstedevaerelse af pargrende)
- Beslutning noteres i patient journal
- Patientens praktiserende laege adviseres om beslutning

Tabel 5: Lindring med subcutan medicinering i de sidste levedégn.

Inj. Morfin 20 mg, 5 mg max x 12 pr.dggn mod smerter og andengd.

Inj. Midazolam 1 mg, 1 mg max x 8 pr. dggn mod angst.

Inj. Haloperidol (Serenase) 5 mg, 1 mg max x 5 pr. dggn mod uro, delirium eller kvalme.

Inj, Furosemid 10 mg, 20 mg max x 6 pr. dggn vanddrivende.

Inj. Glycopyrroniumbromid (Robinul) 0,2 mg, 0,2 mg max x 6 pr. dggn sekretionshaemmende.

Andet:

Oramorph morfin draber p.o. (morfin 20 mg/ml, 1 dr = ca. 1 mg morfin) p.o. Opstart 3-5 draber, kan
pges med 1 drabe ad gangen til effekt (til allerede opioidbehandlede anbefales 5-10 draber og ¢g-
ning med 3 draber ad gangen) mod dyspng. Effekt efter fa minutter med henblik p3, at den »onde
cirkel« med andengd, angst og hyperventilation brydes. Hvis der er tale om udtalt angst, ber dra-
berne gives i kombination med et anxiolytikum.

Ved laengerevarende opioibehandling bgr der startes behandling med laksantia.

Det er vigtigt, at hjemmesygeplejersken ved behandling i hjemmet modtager ordinationerne elek-
tronisk og ikke kun i papirform. Her administreres alene subcutane injektioner (evt. pumpe), alter-

nativtiv. via egen laege.

tidspunktet, hvor ICD-enheden burde sluk-
kes naermer sig.

8. De sidste levedpgn i den
terminal fase

Nar en patient vurderes terminal og forven-

tes at dg indenfor dage til uger bgr man:

> Reducere antallet af medicinske prae-
parater til det minimale (seponering af
vitaminer, jern, statiner etc.) - og evt.
omlaegge ngdvendig peroral medicin til
intravengs/subcutan indgift Desuden
ophgre med systematisk maling af vitale
parametre, blodprgvetagning, indgift af
vaeske etc. [32, 44-46]

> Sikre, at patient og pargrende er infor-
meret om de andringer, man foretager,
og at de er klar over, at baggrunden her-
for er, at patienten er dpende, og at de
sa vidt muligt forstar - og er enige i - den

videre behandlingsplan (FPB). Desuden
afklare andre behov (Er der familie, der
skal tilkaldes etc.?).

> Sikre fremadrettede p.n. ordinationer (se
Tabel 5).

For de patienter, der pnsker at d¢ i eget
hjem, er det vigtigt at sikre et optimalt pal-
lierende forlgb i taet samarbejde med egen
laege, hjemmesygeplejerske og evt. lokale
palliative team for udskrivelse.

9. Pargrende og sorgstgtte

Indsatsen for pargrende og efterladte er et
vaesentligt element i den palliative indsats,
idet indsatsen har til formal at fremme livs-
kvaliteten hos bade patienter og familier i
medet med livstruende sygdom [12]. Dette
til trods for, at viden om og praksis for bade
involvering af pargrende, som del af den

generelle palliative indsats, og sorgstgtte
i forlpbet efter dpdens indtraeden, er spar-
som pa hjertesvigtsomradet [47].

10. Organisation

Den nuvarende organisering af den pallia-

tive indsats i Danmark bygger pa:

> Palliativ indsats pa basalt niveau (ydes
af de dele af sundhedsveaesenet, som
ikke har palliation som hovedopgave,
dvs. kardiologiske afdelinger, egen lzege,
kommunerne)

> Palliativ indsats pa specialiseret niveau
(ydes af de dele af sundhedsvaesenet,
som har palliation som hovedopgave,
dvs. palliative teams, palliative afdelin-
ger og hospice)

Den palliative indsats er saledes karakteri-
seret ved at vaere tvaerfaglig og tveersekto-
riel, og en sammenhaengende indsats stiller
dermed store krav til organisering og koor-
dinering. Der er fortsat behov for afklaring
af indhold og klinisk praksis for den basale
indsats [48].

Anbefalinger til malrettet indsats: Med
henblik pd en malrettet indsats baseret pa
individuel behovsvurdering af hgj kvalitet
hos patienter med fremskreden hjertesyg-
dom anbefales det, at:

1. Samle de afdelingsspecifikke tilbud i én
organisatorisk enhed fx. forankret i am-
bulatoriet (Hjertesvigtsklinikken).

2. Etablere individuelle behandlerteams be-
staende af behandlingsansvarlig special-
loege og sygeplejerske og/eller nggleper-
soner i hjertemedicinsk sengeafdeling.

3. Etablere samarbejde med andre orga-
nisatoriske enheder, herunder primaer-
sektoren og Palliativt Team. Hertil kom-
mer andre relevante samarbejdspatnere
(psykolog, socialradgiver, hospitals-
praest, fysio- og ergoterapeut, dizetist
etc.) afhaengigt af lokale forhold og til-
gaengelighed.

4. Tilstraebe jeevnlige mgder mhp. drgftelse
af konkrete patientforlgb, erfaringsud-
veksling og udbygning af samarbejde
(Multidisciplinzer teamkonference).

5. Skabe fokus pa uddannelse af tilknyttet
personale samt udvikling af kompeten-
cer.
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11. Etiske og juridiske aspekter

Med aendring i behandlingsperspektivet

fra fokus pa aktiv behandling til lindrende
indsats kan der opsta en raekke etiske og
juridiske dilemmaer [49]. Omvendt er der
ogsa etiske dilemmaer forbundet med at
fortsaette aktiv behandling, som straekker
sig udover patientens og de pargrendes gn-
sker. | saerlige tvivistilfaelde anbefales det at
kontakte embedslaegen.

12. Fremtidsperspektiver

Bestyrelserne for European Association for
Palliative Care (EAPC) og Heart Failure Asso-
ciation (HFA) under ESC har nedsat en »Task
Force« gruppe med henblik pa udarbej-
delse af retninglinier for palliativ indsats til
patienter med fremskreden hjertesygdom.
Med aktuelle holdningspapir har DCS taget
forste skridt i forhold til at anerkende be-
tydningen af palliation hos denne patient-
gruppe.

Der er imidlertid fortsat stort behov
for at videreudvikle og forske i den pallia-
tive indsats for patienter med fremskreden
hjertesygdom. Sidelgbende med opbygning
af evidensbaseret viden, er der brug for at
have fokus pa optimering af organiseringen
af den palliative indsats rettet mod hjerte-
patienter og pargrende samt udarbejdelse
af standarder for systematisk vurdering af
palliative behov i alle faser af sygdommen.
Ligeledes bor det sikres, at der eksisterer de
rette tilbud, som kan understgtte de behoy,
som er szerlige for hjertepatienter og parg-
rende. Der bgr etableres kvalitetssikring af
den palliative indsats rettet mod hjertepa-
tienter eksempelvis gennem supplerende
registrering i allerede etablerede databaser.

Palliation ber indgd som en vigtig del
af danske kardiologers hoved- og efterud-
dannelse. Tilsvarede er det vigtigt, at kar-
diologiske sygeplejersker og andre sund-
hedsprofessionelle, som er i kontakt med
hjertepatienter, har de rette kompetencer til
at varetage den palliative indsats.

Malet er, at evidensbaseret palliation i
fremtiden indgdr som en helt naturlig del af
den kardiologiske indsats.
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