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Et stigende antal danskere lever med hjerte-kar-syg-
dom, og en større andel vil på lang sigt dø med syg-
dommen [1]. Det forventes derfor, at et stigende antal 
patienter i fremtiden får brug for hjælp og støtte gen-
nem rehabilitering, patientrettet forebyggelse og pallia-
tion. Formålet med denne artikel er at udbrede den ny-
este viden om rehabilitering og palliation med henblik 
på dels at bidrage til at øget ensartethed og kvalitet, 

hvor evidens understøtter indsatsen, dels at sætte ret-
ning for forskning og udvikling på området, hvor viden 
fortsat mangler.

BEGREBER, DEFINITIONER OG RETNINGSLINJER 

Sundhedsstyrelsen udgav i 2013 nationale kliniske ret-
ningslinjer for hjerterehabilitering [2]. Jf. retningslin-
jerne er formålet med rehabilitering og patientrettet 
forebyggelse at forebygge forværring af sygdommen og 
opnå bedst muligt funktionsniveau fysisk, psykisk og 
socialt for at fremme den helbredsrelaterede livskvali-
tet og opnå størst mulig selvstændighed med sygdom 
(Figur 1).

Formålet med den palliative indsats er at forebygge 
og lindre lidelse ved fysiske symptomer, psykiske og so-
ciale problemer samt eksistentielle/åndelige spørgsmål 
mhp. at fremme livskvaliteten for den enkelte patient 
og dennes pårørende [3]. I 2017 blev de eksisterende 
anbefalinger for palliation opdateret til også at omfatte 
patienter med hjertesygdomme [4]. I faglige hold-
ningspapirer [5] anbefales tidlig iværksættelse af  
palliative indsatser ved fremskreden hjertesygdom. 
Behovet for rehabilitering og palliation kan være over-
lappende og vekslende over tid ved fremskreden hjerte-
sygdom, og der er fokus på at koordinere rehabilitering 
og palliation [6].

EVIDENS FOR HJERTE-KAR-REHABILITERING 

Rehabiliteringsindsatsen er sammensat af fysisk træ-
ning, patientuddannelse og psykosociale indsatser 
samt forebyggelsesindsatser, der er rettet mod forbed-
ring af livsstil (fysisk aktivitet, rygning og kost) [2]. 
Evidensen for disse indsatser er for nylig gennemgået 
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 ▶ Der er dokumenteret effekt af rehabilitering og patient-

rettet forebyggelse ved koronar hjertesygdom, systo-

lisk hjertesvigt og symptomgivende perifer arteriel 

sygdom. Blandt disse patientgrupper bør indsatsen  

implementeres og kvalitetssikres ensartet over hele 

landet.

 ▶ Patienters behov og viden bør inddrages i rehabilite-

ring og palliation i langt højere grad, end tilfældet er  

i dag.

 ▶ Sundhedsprofessionelle bør uddannes i individuel  

behovsvurdering og kommunikation om rehabilitering, 

patientrettet forebyggelse og palliation for at opnå 

ovenstående mål.

 ▶ Der mangler fortsat viden om effekten af rehabilitering 

ved en lang række andre hjerte-kar-sygdomme, herun-

der behovet for og effekten af neurorehabilitering efter 

hjertestop. Der bør fremskaffes viden om effekten af 

rehabilitering og palliation til disse målgrupper, før  

indsatsen tilbydes i stor skala.

 ▶ Der er fortsat behov for målrettet forskning og udvik-

lingsinitiativer af høj kvalitet inden for hjerterehabilite-

ring og palliation.
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for en bred vifte af hjerte-kar-sygdomme med fokus på 
systematiske review [7]. 

Fysisk træning

Fysisk træning har gunstig effekt ved koronar hjerte-
sygdom (akut myokardieinfarkt, perkutan koronar-
intervention, koronar bypasskirurgi og stabil angina 
pectoris), systolisk hjertesvigt (venstre ventrikels ud-
drivningsfraktion < 45%) samt perifer arteriel sygdom 
(PAD). Blandt disse patientgrupper ses en forbedring af 
fysisk formåen og helbredsrelateret livskvalitet 
(HRQOL) samt en reduktion i genindlæggelser og syg-
domsspecifikke symptomer som f.eks. angina og claudi-
catio ved fysisk træning. Efter hjerteklapoperation, ved 
atrieflimren og pulmonal hypertension samt efter hjer-
tetransplantation er der påvist en kortsigtet forbedring 
af fysisk formåen og muskelstyrke efter fysisk træning, 
mens der ikke er påvist effekter på HRQOL, genindlæg-
gelser eller mortalitet. Inden for enkelte mindre syg-
domsområder findes der ingen systematiske review  
(Figur 2). 

Alle personer med hjerte-kar-sygdom skal ifølge 
sundhedslovgivningen vurderes individuelt lægefagligt 
mht. genoptræningsbehov i forbindelse med udskri-
velse og ambulante forløb (sundhedslovens § 84 og  
§ 140) [8]. 

Viden på tværs af sygdomsgrupper understøtter, at 
fysisk træning, som omfatter udholdenhedstræning og 
styrketræning 2-3 gange ugentligt gennem 8-12 uger 
har gunstig effekt på fysisk formåen og muskelstyrke på 
kort sigt [9]. 

Alle patienter med hjerte-kar-sygdom, uafhængigt 
af diagnosen, anbefales at være fysisk aktive mhp. 
forebyggelse [10, 11]. Komplikationsrisikoen ved let 
til moderat fysisk aktivitet er generelt lille, når tilstan-
den er stabil, og personen er udskrevet fra sygehuset 
[12]. 

Psykoedukative indsatser 

Ligesom for fysisk træning er undersøgelserne af de 
psykoedukative indsatser hovedsageligt udført med pa-
tienter med koronar hjertesygdom (Figur 3) [7]. Disse 
undersøgelser viser, at psykologiske og uddannelsesba-
serede interventioner har effekt på HRQOL og psykiske 
symptomer [7]. Der findes endvidere review, hvor man 
har belyst effekten af psykoedukative interventioner på 
kort sigt blandt patienter med systolisk hjertesvigt, 
atrieflimren og implanterbar kardioverterdefibrillator 
[7]. Også blandt disse patientgrupper tyder det på, at 
målrettede psykoedukative indsatser kan forbedre 
HRQOL og psykiske symptomer. Generelt er forsøgene 
præget af stor heterogenitet og lav forskningsmæssig 
kvalitet [7]. Der mangler således viden om, hvordan 
patientuddannelsen og den nonfarmakologiske psyko-
logiske indsats bedst tilrettelægges. 

Patientrettet forebyggelse 

I denne artikel beskrives alene nonfarmakologisk støtte 
til rygeophør og diætbehandling. Betydningen af re-
duktion af alkoholforbrug, forbedring af den mentale 
sundhed og den seksuelle trivsel som led i primær fore-
byggelse [2] er ikke beskrevet.

Støtte til rygeophør 

I et systematisk review fandt man en højere ophørsrate, 
hvis nonfarmakologisk støtte til rygeophør indgik som 
en integreret del af rehabiliteringen ved hjerte-kar-syg-
dom, end hvis der ingen støtte var. Kvaliteten af evi-
densen er imidlertid lav.

Diætbehandling ved hjerte-kar-sygdom 

Der er identificeret et review om diætbehandling ved 
hjertesvigt, hvor man har påvist reduktion i saltindtag, 
forbedring i vægtmonitorering og færre genindlæggel-
ser ved diætbehandling. 

Fysisk holdtræning på  
ergometercykel i efter- 
forløbet af koronar 
hjertesygdom.

FIGUR 1

Rehabilitering, patientrettet forebyggelse og palliation ved hjerte-kar-sygdom – begrebsafkla-

ring og tidsmæssig placering.
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Sundhedsstyrelsen anbefaler kostvejledning efter 
hjertesygdom [2], men anbefalingerne for diætbehand-
ling baseres hovedsageligt på viden om primærforebyg-
gelse og behandling af kostrelaterede aspekter ved 
hjerte-kar-sygdom. Effekten af diætbehandling under re-
habilitering bør undersøges systematisk, så det sikres, at 
indsatserne tilrettelægges på et evidensbaseret grundlag. 

Palliativ indsats ved fremskreden hjertesygdom

To systematiske review af palliativ indsats rettet mod 
patienter med fremskreden hjertesvigt tyder på en gun-
stig effekt på kort sigt i form af forbedret HRQOL, 
mindskning af symptombyrde og reduktion af genind-
læggelser [13, 14]. Forsøgene er generelt små, inter-
ventionerne er ikke ensartede, og de er igangsat på for-
skellige stadier af fremskreden hjertesygdom. Der er 
derfor fortsat brug for studier, hvor man belyser effek-
ten og indholdet af palliative indsatser til hjerte-kar-
syge og deres pårørende. 

ORGANISERING I DANMARK

Rehabilitering er siden 2007 blevet en kommunal op-
gave, og den nonfarmakologiske del af rehabiliteringen 
er i øget grad flyttet til kommunerne. Tendensen un-
derstøttes af Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2017 

for tværsektorielle forløb ved hjertesygdom [15]. Der 
er stor variation i regionale og kommunale rehabilite-
ringstilbud [16, 17], og den tværsektorielle overgang 
skaber udfordringer mht. sammenhængende patient-
forløb [10]. Kvaliteten af rehabilitering monitoreres i 
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase på tværs af syge-
huse [16]. Kommunerne i Region Midtjylland har siden 
2017 ligeledes systematisk monitoreret kvaliteten af 
indsatsen [18]. Det forventes, at flere kommuner følger 
efter i de kommende år. 

Der er stor variation i regionale og kommunale re-
habiliteringstilbud, og kun ganske få sygehuse og kom-
muner lever op til retningslinjerne for rehabilitering på 
programniveau [16, 17]. 

Den basale palliative indsats for patienter med 
fremskreden hjertesygdom varetages af hhv. sygehus-
afdelinger, kommuner og egen læge, mens den specia-
liserede indsats varetages af specialiserede palliative 
afdelinger, palliative team og hospicer. Kun få hjerte- 
patienter får i dag en specialiseret palliativ indsats.

Lægens rolle i rehabilitering og palliation

Lægens vigtigste rolle er at anerkende patientens og de 
pårørendes behov for støtte ved fysiske, psykiske, so-
ciale og eksistentielle problemer samt understøtte sy-

FIGUR 2

Oversigt over dokumentation for sundhedsmæssig effekt af træningsbaseret hjerterehabilitering til patienter med hjerte-kar-sygdom. Gengivet med tilladelse fra 

Joshi et al [7].

dødelighed

diagnose/procedure identificeret sR
Forsøg inkl. i sRs  
(studiepopulation), n

stikprøver af forsøg 
inkl. i sRs, n alle årsager kardiovaskulær

Morbiditet: risiko for 
Mi, CabG, PCi

alvorlige bivirkninger 
under forsøg

sygdomsspecifikke  
udfald indlæggelse Træningskapacitet HRQOL arbejdsfastholdelse

sundhedsrelaterede 
omkostninger

Koronar hjertesygdom √ [2] 63 (14.486) 28-2.304 ∞ + ∞ + ++ + +

Stabil angina √ [1]   6 (414) 12-113 ∞ + +a + + + +

HFrEF √ [1] 33 (4.740) 19-2.331 (+) (+) + + +

HFpEF √ [1]   8 (317) 28-98 ∞ + +

Hjerteklapoperation √ [1]   2 (148) 50-104 ∞ ∞ + ∞
TAVI √ [1]   5 (292) 34-76 ∞ +

Infektiv endokarditis Ingen

Atrieflimren √   6 (421) 30-210 ∞ ∞ +

ICD √   6 (1.603) 35-1.053 ∞ +b +

Hjertestop overlevende Ingen

Medfødt hjertesygdom Ingen

Perifer arteriel sygdom √ 30 (1.816) 14-253 ∞ ∞c ++ +

Pulmonal hypertension √   5 (165) 10-87 ∞ ∞ + +

Hjertetransplantation √ 10 (300) ∞ ∞ + ∞
Venøs tromboemboli Ingen

Akut aortasyndrom Ingen

CABG = koronar bypasskirurgi; EF = ejektionsfraktion; HFpEF = hjertesvigt med bevaret systolisk funktion; HFrEF = hjertesvigt med nedsat systolisk funktion: EF < 45%; HRQOL = helbredsrelateret  
livskvalitet; ICD = implanterbar kardioverterdefibrillator; MI = mitralinsufficiens; PCI = perkutan koronarintervention; SR = systematisk review; TAVI = kateterbaseret hjerteklapoperation. 

 : lav eller meget lav kvalitet af evidens;  : moderat kvalitet af evidens. 
∞: ingen effekt fundet; (+): tendens til positiv effekt; +: positiv effekt; ++: stærkt positiv effekt.
a) Anginafrekvens/sværhedsgrad. b) Antal ICD-chok. c) Ankel-brakial-indeks. 
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stematisk behovsvurdering og give information og hen-
visning til eksisterende tilbud. Lægens opbakning har 
betydning for patientdeltagelse [10], og samarbejde 
med læger er afgørende for et sammenhængende pa-
tientforløb og for kvaliteten af indsatsen [19]. Som led 
i det nye tværsektorielle forløbsprogram [15] og gæl-
dende sundhedsaftaler forventes det, at hospitalslæ-
gerne har det lægelige ansvar for patienterne i rehabili-
teringsforløbet, også når det foregår i kommunen. Den 
praktiserende læge har ansvar for opfølgning på farma-
kologiske og nonfarmakologiske indsatser, når behand-
lingen er afsluttet fra hospitalet.

Nye modeller og interventioner

Trods den positive effekt af rehabilitering er patientdel-
tagelsen blandt patienter med hjerte-kar-sygdom fort-
sat lav. Således er der behov for nye rehabiliteringsmo-
deller, som imødekommer behov og præferencer hos 
den enkelte patient. Et alternativ til den traditionelle 
model er hjemmebaseret selvtræning, som har vist po-
sitive effekter [20-22]. 

Rehabilitering efter genoplivning efter hjertestop 

uden for hospitalet

Antallet af personer, der overlever et hjertestop uden 

for hospitalerne, er i Danmark steget fra 4% til 11% i 
perioden 2001-2011 [23]. Dette øger behovet for at op-
kvalificere rehabiliteringstilbud til netop denne gruppe 
patienter. 

Hjertestopoverlevere risikerer langsigtede kompli-
kationer både kardiovaskulært og neurologisk. Hjernen 
er under et hjertestop udsat for hypoksi, som kan med-
føre milde til alvorlige neurologiske komplikationer. 
Det forventes, at 20-50% af alle hjertestopoverlevere li-
der af mild til moderat kognitiv svækkelse (herunder 
særligt hukommelses-, opmærksomheds- og oriente-
ringsproblematikker), fatique samt psykologiske og fø-
lelsesmæssige problemer [24-26]. Viden om rehabilite-
ring og langtidshåndtering af komplikationerne hos 
hjertestopoverlevere er meget sparsom [24], og både 
nationalt og internationalt efterspørges der viden om 
og opmærksomhed på den sekundære behandling af 
hjertestopoverlevere. 

I Danmark er rehabiliteringstilbud til hjertestop-
overlevere meget sparsomme og finder kun systematisk 
sted på to højtspecialiserede rehabiliteringscentre. Der 
findes endnu ingen standardiserede henvisnings- og re-
habiliteringsmuligheder for de hjertestopoverlevere, 
som har rehabiliteringsbehov, der ikke kan karakterise-
res som specialiserede.
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PATIENTERS OG PÅRØRENDES ØNSKER OG BEHOV 

Patienter med hjerte-kar-sygdom og deres pårørende er 
grundlæggende meget taknemmelige for den behand-
ling og rehabilitering, de har fået, og oplever selv stor 
nytte af rehabiliteringen. De ønsker imidlertid løbende 
mere information igennem hele processen og informa-
tioner om de væsentlige aspekter ved livet med syg-
dommen [10, 11, 27]. Ønsket om inddragelsesmåde er 
delvist formet af generationsspecifikke og individuelle 
præferencer, men langt de fleste patienter ønsker at 
blive informeret og inddraget i beslutningerne om be-
handlingen igennem hele sygdomsforløbet [11]. Un-
dersøgelserne tyder endvidere på et behov for kompe-
tenceudvikling blandt sundhedsprofessionelle mhp. 
ensretning af kommunikationen.

PERSPEKTIVER FOR FORSKNING OG UDVIKLING

Der findes dokumentation for, at der er en positiv ef-
fekt af rehabilitering med fysisk træning, psykoeduka-
tiv indsats og patientrettet forebyggelse ved koronar-
sygdom, systolisk hjertesvigt og symptomgivende PAD 
[7]. Ved disse tilstande bør der fokuseres på rekrutte-
ring, motivation og vedligeholdelse af de opnåede ef-
fekter samt tværsektoriel organisering og implemente-

ring. Der mangler fortsat viden om effekten af indsat- 
ser, der er rettet mod arbejdsfastholdelse, og fokus på 
de sundhedsøkonomiske aspekter for disse patient-
grupper. For en lang række af de øvrige sygdomstil-
stande er viden om rehabilitering, patientrettet fore-
byggelse og palliation sparsom, og der er behov for at 
løfte evidensen. 

Der mangler ligeledes basal afklaring af symptom-
byrde, funktionsnedsættelse, psykisk trivsel, HRQOL 
m.m. som afsæt for tilrettelæggelse af støttende indsat-
ser under og efter behandling. Endvidere mangler der 
forskningsbaseret forståelse af mekanismer og sam-
menhænge mellem problemerne, den naturlige syg-
domsudvikling over tid samt effekt af og omkostninger 
ved alternative interventioner. Især skal der fokuseres 
på patienternes og de pårørendes ønsker og behov. Der 
anbefales et særligt fokus på den sociale gradient og 
forståelsen af de mekanismer, der forårsager øget mor-
talitet og reduceret deltagelse for sårbare og socialt ud-
satte patienter. 

Det foreslås, at forskning og udvikling af området 
lægges op ad internationalt anerkendte modeller for 
forskning i komplekse interventioner. I disse modeller 
er der et større fokus på grundforskning og basal viden-

FIGUR 3

Oversigt over dokumentation for sundhedsmæssig effekt af psykoedukative rehabiliteringsinterventioner til patienter med hjerte-kar-sygdom. Gengivet med tilla-

delse fra Joshi et al  [7].
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Medfødt hjertesygdom Ingen

Perifer arteriel sygdom √   6 (434) +d (+)

Pulmonal hypertension Ingen

Hjertetransplantation Ingen

Venøs tromboemboli Ingen

Akut aortasyndrom Ingen

CABG = koronar bypasskirurgi; HRQOL = helbredsrelateret livskvalitet ICD = implanterbar kardioverterdefibrillator; MI = mitralinsufficiens; PCI = perkutan koronarintervention;  
SR = systematisk review; TAVI = kateterbaseret hjerteklapoperation. 

 : lav kvalitet af evidens;  : moderat kvalitet af evidens.
 ∞: ingen effekt fundet; (+): tendens til positiv effekt; +: positiv effekt.
a) Anginafrekvens/sublingval nitratbrug. b) Time in therapeutic range/decision conflict. c) Hjerterelaterede udfald: chok og antitakykardi-pacing. d) Smertefri gang/trintælling.
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skabelige tilgange med anvendelse af tværvidenskabe-
lige forskningsmetoder og inddragelse af patientper-
spektiver. Dette skal sikre bedre forståelse af mulige 
virkningsmekanismer og den kontekst, hvor interven-
tionerne skal virke, inden et større lodtrækningsforsøg 
igangsættes [28]. I forskningen og udviklingen af om-
rådet kan man med fordel inddrage data fra Dansk 
Hjerterehabiliteringsdatabase [16] og andre relevante 
registre [29]. 
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FIGUR 3

Oversigt over dokumentation for sundhedsmæssig effekt af psykoedukative rehabiliteringsinterventioner til patienter med hjerte-kar-sygdom. Gengivet med tilla-

delse fra Joshi et al  [7].
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Hjerteklapoperation Ingen

TAVI Ingen

Infektiøs endokarditis Ingen

Atrieflimren √ 11 (2.246) 14-712 + ∞b
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Perifer arteriel sygdom √   6 (434) +d (+)
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CABG = koronar bypasskirurgi; HRQOL = helbredsrelateret livskvalitet ICD = implanterbar kardioverterdefibrillator; MI = mitralinsufficiens; PCI = perkutan koronarintervention;  
SR = systematisk review; TAVI = kateterbaseret hjerteklapoperation. 

 : lav kvalitet af evidens;  : moderat kvalitet af evidens.
 ∞: ingen effekt fundet; (+): tendens til positiv effekt; +: positiv effekt.
a) Anginafrekvens/sublingval nitratbrug. b) Time in therapeutic range/decision conflict. c) Hjerterelaterede udfald: chok og antitakykardi-pacing. d) Smertefri gang/trintælling.
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Statiner, eller HMG-CoA-reduktaseinhibitorer, har 
længe været en hjørnesten i behandling af dyslipidæmi. 
Disse stoffer er i mange studier påvist at kunne redu-
cere hyppigheden af kardiovaskulær (CV)-morbiditet 
og mortalitet i flere forskellige populationer med høj ri-
siko for kardiovaskulær sygdom (CVD) [1]. Statiner er 
førstevalgsbehandling ved dyslipidæmi og er hyppigt 
anvendt. I 2016 var ca. 700.000 danskere i behandling 
med et statin. Der er dog patientgrupper, som ikke op-
når tilstrækkelig reduktion i lavdensitetslipoprotein 
(LDL)-kolesterolniveau med statiner, kombination af 
statiner og ezetimib eller andre lipidsænkende præpa-
rater. Observationsstudier viser, i modsætning til ran-
domiserede studier, at 10-20% af de patienter, som be-
handles med statiner, ophører på grund af intolerans 
over for behandlingen [2, 3]. Endelig er der patienter, 
som trods sufficient behandling med statiner og ezeti-
mib med markant reduktion af LDL-kolesterolniveau 

har gentagne CV-tilfælde [1]. I 2015 blev de to første 
lægemidler i den nye klasse af proprotein-konvertase-
subtilisin/kexin type 9-inhibitorer (PCSK9i) godkendt 
af de amerikanske (FDA) og europæiske (EMA) læge-
middelmyndigheder til behandling af hyperlipidæmi. 
Det er monoklonale antistoffer, som hæmmer protea-
sen PCSK9. I denne artikel vil vi fokusere på PCSK9’s 
biologiske rolle i LDL-kolesterolmetabolismen, virkning 
og bivirkninger af PCSK9-inhibition, effekt på CVD og 
nuværende status for anvendelsen af disse lægemidler i 
Danmark. Principperne for PCSK9 og foreløbige resul-
tater af PCSK9-inhibition er tidligere gennemgået i en 
artikel fra 2015 [4].

DEN HUMANE METABOLISME AF  

LAVDENSITETSLIPOPROTEINKOLESTEROL 

I levercellerne syntetiseres og frigøres umodne very low 
density-lipoproteiner (VLDL). Disse partikler indehol-
der apolipoprotein B100 (apo B100), apolipoprotein E 
samt apolipoprotein C1, kolesterolestere, kolesterol og 
triglycerider. I blodbanen sker en modning af VLDL.  
De modne VLDL-partikler interagerer bl.a. med lipo-
proteinlipase og højdensitetslipoprotein i kapillærerne  
i muskel- og fedtvæv. Processen fører til dannelsen af 
intermediær-density-lipoproteiner (IDL) [5]. En del af 
IDL-partiklerne transformeres til LDL. LDL-partiklerne, 
som indeholder apo B100, er ligander for LDL-recepto-
rerne, som ved binding internaliseres i cellerne. I celler-
nes cytosol adskilles LDL fra receptorerne igen, og re-
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 ▶ Kolesterolsænkende behandling med 

statiner er veldokumenteret, men ikke 

altid tilstrækkelig.

 ▶ En ny stofgruppe, proprotein-konver-

tase-subtilisin/kexin type 9-inhibito-

rer, er nu tilgængelig med en markant 

effekt på sænkning af lavdensitet-

slipoproteinkolesterol og kardiovasku-

lær morbiditet.

 ▶ Den nye behandlingsform har poten-

tiale til en bedre behandling af patien-

ter med høj risiko for kardiovaskulær 

sygdom, men er omkostningsfuld.
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