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l. Introduktion til projektet "Tilbage til arbejdet”

Det overordnede formal er at prasentere og evaluere den psykologiske behandlingsme-
tode, der blev udviklet i forbindelse med projektet “Tilbage til arbejde”. Projektet forleb
fra sommeren 2007 til marts 2009, og behandlingsgrupperne blev tilbudt mellem marts
2008 og november 2009. Projektet blev udviklet og gennemfert af Det Nationale Forsk-
ningscenter for Arbejdsmiljo (NFA) i samarbejde med Syddansk Universitet.

Inden for den kommunale @ldrepleje har faggruppen Social- og sundhedshjelpere og
-assistenter (SOSUere) et markant sygefravaer. Det er en belastning for branchens enske
om at opretholde en velfungerende og kvalitetsmassig tilfredsstillende @ldrepleje. Den
hyppigste arsag til sygefravaer og specielt langtidssygefraver for social- og sundhedsper-
sonale er bevaegeapparatsygdomme og kroniske smerter.

Projektets overordnede antagelse var, at en arbejdspladsorienteret intervention og en
psykologisk intervention kan veere med til at nedbringe smerterne. Projektet indeholdt
derfor to interventionsforleb. Den forste intervention var en arbejdspladsintervention,
mens den anden var et psykologisk rehabiliteringsforlob mentet pa de langtidssygemeldte.
Rapporten beskriver effekten og overvejelser 1 forbindelse med den psykologiske del af
interventionen.

Arbejdspladsinterventionen startede med et mgde mellem med den sygemeldte og lede-
ren, hvor specifikke tiltag som kunne reducere de fysiske krav og dermed lette tilbageven-
den til arbejdet for den sygemeldte medarbejder blev diskuteret. Dette kunne f.eks. vare
en delvis raskmelding med mulighed for at have korte dage, eller det kunne vare en @n-
dring af arbejdsopgaver, sd den sygemeldte ville se frem til en mindre fysisk belastende
arbejdsdag i rehabiliteringsperioden. Hvis der var behov for det, blev der som et 3. trin i
interventionen foretaget en egentlig arbejdspladsvurdering. Dette indebar, at en arbejds-
fysiolog fra NFA fulgte med pé arbejdspladsen med det formal at vurdere mulighederne
for at reducere den daglige arbejdsbelastning.

Den psykologiske intervention bestod i en gruppeintervention for de personer som ikke
er tilbage 1 arbejde efter 8 ugers fraver. Interventionen bestod af et 6 ugers forleb 4 2 ti-
mer per uge og blev varetaget af seniorforsker, cand.psych., ph.d. Kirsten Kaya Roessler,
Syddansk Universitet. Interventionsforlebet var baseret pa en kognitiv adfeerdsmeessig til-
gang til smerte, smerteoplevelse og smertehandtering. Formalet var at hjeelpe deltagerne
til at tackle smerten og reducere frygten for, at arbejdet ville forveerre smertetilstanden.
Denne intervention blev udfert som gruppeforlgb i sma hold af 2-6 deltagere og tog i hej
grad udgangspunkt i den enkeltes sygehistorie.

I projektet deltog SOSUer eller personer med tilsvarende @ldreplejeuddannelser, som var
ansat 1 Odense Kommunes Zldrepleje. SOSU’erne blev inkluderet i databasen, nér de
havde veret sygemeldte i 2 uger og arsagen til sygemeldingen var en bevageapparatli-
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delse. Alle Odense Kommunes 24 hjemmeplejegrupper og 24 plejecentre samt 4 service-
grupper blev inkluderet i projektet. I alt blev der inkluderet 113 personer 1 studiet, hvoraf
15 deltog 1 den psykologiske intervention. Hovedparten af deltagerne var kvinder, og ar-
sagerne til sygefravaret rakte over et bredt spekter. 64 % var sygemeldt pga. uspecifikt
bevaegeapparatbesver i ryg, arme, skuldre og knzae. 25 % havde braekket lemmer og 11 %
havde forskellige lidelser, som hverken faldt ind under uspecifikt besver, brekkede lem-
mer eller operationer.
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Il. Den psykologiske intervention

1. Interventionen og deltagere

Den psykologiske intervention havde det overordnede formal at afpreve en kognitiv-ad-
feerdsorienteret tilgang, der kan mindske kroniske smerter 1 bevageapparatet hos lang-
tidssygmeldte social- og sundhedshjelpere. Kognitiv terapi er orienteret mod den made
mennesker tenker pa. Man prover ved en forandring af menneskers tankemenster at &n-
dre deres folelser og deres adfeerd.

Til projektet blev der udviklet et interventionsforleb, og det er is@r overvejelserne
og erfaringerne fra dette forleb som vil indgd i den nervarende rapport. Projektlederen
har taget udgangspunkt i dansk litteratur om kognitiv terapi (Oestrich & Kolstrup, 2002;
Morch & Rosenberg, 2005) og erfaringer med et kursusforleb om psykologisk gruppe-
arbejde. Forlebets konkrete udformning blev sardeles inspireret af og orienteret efter
psykologen Steven J. Linton’s manual om ”Cognitive-behavioral therapy in the early tre-
atment and prevention of chronic pain” (2000). Interventionen er foregiet som 6 moduler
a 2 timers varighed.

Projektet arbejder med gruppesamtaler som en interventionsform for personer med
smerter. Undersggelsesgruppen er lille, derved ma resultaterne ses som en slags pilotpro-
jekt. Smerter 1 bevageapparatet er dog en veesentlig arsag til sygefraver og arbejdsopher,
og ogsé evalueringen af en forholdsvis lille gruppe kan give anledning til nye erkendel-
ser.

I den psykologiske intervention deltog i alt 15 personer fordelt over fire interventions-
grupper med 2 til 6 medlemmer. Deltagerne var alle kvinder med en gennemsnitsalder
pa 42 ar.

2. Viden om smerte

Smerte i bevaegeapparatet er udbredt blandt mange mennesker. Smerterne kan bade vere
akutte, men ogsa kroniske som f.eks. slidgigt. Kroniske smerter er hyppige, alene omkring
220.000 slidgigtpatienter kontakter arligt det danske sundhedsvasen. Arvelig disposition,
overvagt, manglende fysisk aktivitet, tidligere ledskader og andre gigtsygdomme kan
vaere medvirkende arsager til udvikling af slidgigt. Sygdommen udvikles oftest over en
lang arreekke (Dstergaard, 2003).

Generelt har smerter en stor betydning for menneskers daglige livskvalitet. Det er der-
for serdeles relevant for den enkelte patients trivsel at finde behandlingsforleb, som kan
forebygge og reducere udviklingen af kroniske smerter. Videre er det centralt at forske i,
hvordan mennesker kan lindre deres kroniske smerter. En smertepatient kan ikke (altid)
reducere smerterne, men kan forsege at tackle dem, béde fysiologisk og psykologisk.
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Man kan forsege at mestre smerterne 1 sit daglige liv og prove at skabe en slags balance.
Men det er ikke nemt, og det kan ofte fore til svaere kriser og depressioner. Disse depres-
sioner, angst eller spendinger kan i sig selv fore til en ggning af smerteimpulser, s& man
kommer ind i en ond cirkel, ogsa betegnet som 5-D-syndrom bestdende af dramatization,
dysfunktion, drug misuse, dependency, disability (Brena, 1983). Patienter med kroniske
smerter har ofte en forhgjet aktivitet i deres muskler, og forseg viser, at smertepatienter
er hurtigere til at spaeende muskulaturen (Baseler, 1996). De er altsd mere tilbgjelige til at
udvikle muskelspaendinger end smertefrie personer. De psykiske processer kan fore til
forandringer i det sympatiske nervesystem, til forhgjet svedsekretion eller oget gennem-
bladning i hud og indre organer. Nar samarbejdet mellem krop og psyke er dérligt, kan
det saledes fore til ogning af smerter og andre symptomer (Baseler, 1996). Derfor er det
vigtigt at undersgge samspillet mellem kropslig aktivitet og psykisk velvare.

Smertens art og oplevelse

Akutte og kroniske smerter er komplekse, og behandlingen er athaengig af smertens art.
Der kan skelnes mellem fire forskellige smerteformer: Inflammatoriske smerter, nocicep-
tive smerter, neuropatiske smerter og psykogene smerter (Jensen, 1997). Kroniske smerter
herer ofte ind under nociceptive smerter. De nociceptive smerter kan vare forbundet med
betaendelser, men behgver ikke at veere det. Ofte handler det om dybe, borende smerter,
og de muskulere smerter er hyppigt ledsaget af kramper. Nociceptive smerter behandles
oftest med NSAID (Non-Steroidal-Anti-Inflammatory Drugs) — ogsé kaldt gigtpiller.

Smerter opleves og beskrives forskelligt fra menneske til menneske. Smerterne kom-
mer fra knoglerne, leddets slimhinder og fra de muskler, der forseger at modvirke ede-
leeggelsen af leddet. Smerterne kan vare varierende fra dage med mange sterke smerter
til dage, hvor man kun har fa eller n@sten ingen smerter. Kroniske smerter er en stor
psykisk udfordring, idet der ikke kan forventes en hurtig og vedvarende lindring. Akutte
smerter forer ofte til uro, stress og et behov for at gere noget, mens de kroniske smerter
ofte er forbundet med isolation og hableshed. Mennesker med kroniske smerter kan blive
athengige af medikamenter og blive inaktive pd grund af de mange smerter. De kan blive
mere modtagelige for psykiske problemer eller fa en tendens til at isolere sig fra deres
medmennesker. Smertepatienterne kan opleve et tab af identitet i forhold til arbejde og
fritidsinteresser samt en @&ndret rolle i forhold til familien. Der kan udspille sig et reakti-
onsmenster, der pa mange mader ligner det, som ses ved depression (Frelich, 2004). Flere
undersogelser har vist, at patienter med kroniske muskel- eller skeletlidelser — herunder
slidgigt — har hyppigere psykiske problemer, f.eks. svare depressioner.

Smerterne behandles med medicin eller ved kirurgiske indgreb, men undersegelser vi-
ser, at ogsa afspandingsteknikker og fysisk aktivitet kan lindre de kroniske smerter. Det
er derfor vigtigt, at der i smertebehandlingen sattes ind pa flere fronter, da det pa grund
af de kroniske gigtsmerters kompleksitet er nedvendigt at anlegge en helhedsvurdering
(Frelich, 2004).
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En helhedsorienteret indsats — samtaler som social stotte
Inden for de sidste artier har bade den offentlige og private sektor haft en enorm fokuse-
ring pé alternativer til medicinsk smertebehandling, herunder f.eks. fysisk aktivitet eller
samtaler. Flere studier understreger den fysiske aktivitets betydning for individets sund-
hed (Pedersen & Saltin, 2003) og viser, at den fysiske aktivitet medferer en positiv effekt
pa patienternes smerter og deres evne til at klare sig 1 hverdagen (Van Baar et al., 2001).
Psykologisk rddgivning samt social omsorg kan ogsa vare central i forhold til at stette
patienterne 1 at mestre tilvaerelsen pé trods af de kroniske smerter. Smerter er ofte mul-
tifaktorielle, og derfor ber der fokuseres pa en tvarfaglig tilgang, hvor den medicinske
viden understottes af sundhedspsykologisk forskning.

Den bio-psyko-sociale sygdomsmodel understreger, at bade biologiske, psykologiske
og sociologiske fag bar inddrages, hvis man vil forsta de processer og faktorer, som spiller
ind pé sygdom og sundhed. I den bio-psyko-sociale sygdomsmodel tages der derved hen-
syn til den samlede livssituations betydning for udviklingen af symptomer, da mange fak-
torer har indflydelse pa individets sundhed og evne til at @ndre adfzerd (se ogsa: Roessler,
2009, White, 2005). Den bio-psyko-sociale tilgang er derved en god tilgangsvinkel, hvis
smerte- og adferdsmenstre skal undersoges.

ADF/ERDEN

Det biologiske

Figur 1: Den bio-psyko-sociale model

Det er denne tvaerfaglige tilgangsvinkel, der er anvendt i det preesenterede projekt “Til-
bage til arbejdspladsen”, idet der fokuseres pa samspillet mellem de fysiologiske (her
arbejdes med ergonomiske) og psykologiske faktorer og indsatsomrader i forbindelse med
kroniske smerter og langtidssygefraveer.

Folgende beskrives forst det konkrete interventionsforleb, og bagefter evalueres de
erfaringer der blev udledt af projektet.
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3. En 12-timers intervention mod kroniske smerter — koncept og
forste erfaringer

Som beskrevet var det iser den svenske psykologiprofessor Steven Lintons (2000) model
for kognitiv-adfeerdsmaessig intervention af muskoskeltal smerte, der har veret inspirati-
onskilde. Linton’s kursusforleb er udviklet pa den arbejdsmedicinske klinik i Orebro (se
ogsa Linton et al., 2005). Forlgbet er ise@r udviklet til forebyggelse af kroniske smerter og
har en psyko-edukativ orienteret tilgang. Da malgruppen i nerverende projekt allerede
var langtidssygemeldt, er her ikke tale om en forebyggende, men snarere en behandlings-
massig indsats. Linton’s model er derfor blevet modificeret sddan, at den informative
og edukative del er blevet lidt udvidet til fordel for en mere konkret handlingsorienteret
tilgang.

* Modul 1: Introduktion

* Modul 2: Malstning

* Modul 3: Aktivitetsplanleegning

* Modul 4: Coping 1

* Modul 5: Coping 2

* Modul 6: Afslutning og forebyggelse af tilbagefald

10
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Modul 1: Introduktion

Malsatning
Malsaztning 1 det forste mode var at frembringe viden om og indsigt i akutte/kroniske
smerteprocesser og muligheder for at behandle smerten farmakologisk, frembringe en
positiv atmosfaere ved at skabe tillid omkring gruppelederens rolle, introducere til arsager
til og behandling af smerte (gate-control, smertefarmakologi) og fortelle og give infor-
mation om risikoen ved at udvikle kroniske smerter.

@velse med deltagerne: Hvad arbejder du med. Hvor leenge har du haft kroniske smer-
ter. Hvad ensker og forventer du her?

Viden

Mange smerteproblemer involverer meget mere end smerte. Typisk er mennesker bekym-
ret for, om de vil vere i stand til at komme tilbage i1 arbejde, udeve fritidsaktiviteter og
vaere aktive i hjemmet. Endvidere er lidelserne savel som funktion influeret af mange
forskellige variabler. Mange af disse variabler kan maske forandres eller kontrolleres, helt
eller delvist. Risikoen for at udvikle kroniske problemer er stor. Omkring 85 % af alle
voksne se@ger hjelp for rygsmerter undervejs i deres arbejdskarriere. Smerter lader til at
vare tilbagevendende periodisk. Det er muligt at pavirke smerteintensiteten og at mini-
mere konsekvenserne af smerte (f.eks. ved aktiviteter eller ved en forandring af stemning
og humer). 5-10 % af alle smertepatienter udvikler kroniske problemer. Arbejde, familien
og psykiske faktorer er relateret til udviklingen af vedvarende kronisk smerte. Det er ikke
kun muligt, men enskeligt at forhindre udviklingen af kroniske problemer.

Deltagerne bliver herefter introduceret i gate-control-teorien af psykologen Ronald
Melzack (1965) som viser, at smertens oplevelse er athangig af faktorer som angst, kon-
centration eller forventning. Smerter bliver bearbejdet i det centrale nervesystem. I ryg-
marven, talamus og i storhjernen sker en forarbejdning af smerteinformationer. Der er et
gate, en dor 1 nervesystemet, som afger, om smerteimpulser bliver viderefort til hjernen
og derved bevidstheden.

1
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; experience of pain
Sensory i P

brain

spinal cord

spinal nerve “gate”

pain message from
peripheral nerve

open=
more suffe ring

[ p—

closed=
less suffering

Figur 2: Gate-control Theory (efter Melzack, 1965)
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Ovelse
Find situationer, hvor I er meget opmerksomme pa smerten, hvor I forventer den kommer,
og situationer, hvor I har oplevet at “glemme” smerten.

Viden (fortsaettelse)
Smerteformer og —behandling
Der kan skelnes mellem fire forskellige former for smerte (Jensen, 1997).
* Inflammatoriske smerter
Smerter 1 forbindelse med betendelser. Behandlingen er betaendelseshaemmende
og smertestillende medikamenter (NSAID — non-stereoid-anti inflammatory drugs,
navn: Ibufren, Voltaren). Bivirkninger: maveproblemer/tilsloring
» Nociceptive smerter
Dybe, borende smerter med/uden betendelse, f.eks. kreftsmerter — opioider (kodein,
tramadol, morfin)
Ulemper: afthengighed
* Neuropatiske smerter
Nervebetendelser (Iskiassmerte eller lynsmerte). Disse behandles med Antidepres-
siva (medikamenter mod nedsat stemningesleje) eller Antikonvulsiva (kramplesende
medicin), typisk benzodiazepiner, krampemindrende), som virker steerkt vanedan-
nende.
* Psykogene smerter
Smerter, hvor der ikke kan findes en fysisk drsag, f.eks. fibromyalgier eller lignende.
Disse smerter behandles ofte med psykofarmaka eller opioider, dvs. angstdempende
eller beroligende medicin. Bivirkninger er ofte, at patienterne lever i en konstant ke-
misk tage.

Diskussion

Hvornér tager I medikamenter og i1 hvilke situationer? Spergsmélet har formalet at gore

deltagerne opmarksomme pa deres forbrug af smertestillende medikamenter og identifi-

cere situationer, hvor medikamenterne er nedvendige og hvor de er mindre vigtige.
Dertil introduceres smertens onde cirkel (Brena, 1983) for at vise, at der nemt kan

udvikle sig en ond cirkel mellem smerte, medikamentforbrug, nedsat stemningsleje og

dysfunktion og derved endnu mere smerte.

13
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Dysfunktion
Smertestillende medikamenter
Afhaengighed
Depression

Dysfunktion

Figur 3: Smertens onde cirkel (efter Brena 1983)

Feaerdigheder
”Lad ga” afslapningsteknik:
- find en behagelig stilling.
- tag to dybe vejrtraekninger, hold vejret i 10 sekunder og and ud.
- fokuserer pa noget ensformigt (mantra: stille og rolig) og traek vejret stille og roligt.
- lad gé, nér der &ndes ud. Fokuser ikke pa afslapning, men pa at treekke vejret

Denne afslapningsrespons kan relativt hurtigt udferes. Typisk vil det forste forsog tage
10-15 minutter plus den tid, der er nadvendig for en kort efterfelgende diskussion.

Den kognitive model

Til sidst bliver deltagerne introduceret i den kognitive model (efter Oesterich & Kolstrup,
2002, 28ff), som skelner mellem tanker, folelser, kropslige fornemmelser og adfaerden.
Idéen med at introducere modellen er, at deltagerne skal lere at skelne mellem is@r deres
tanker og felelser i forbindelse med smerter. I deres hjemmeopgave bliver de bedt om at
iagttage og rapportere smertefulde og smertefrie perioder pa en udvalgt dag i den kom-
mende uge. De skal beskrive de smertefulde situationer meget nejagtigt (hvad felte jeg,
hvad tenkte jeg, hvad skete 1 min krop, hvad gjorde jeg)

14
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Den kognitive model

Ked af det
Vrede
Angst

Vammelse

Overraskelse
Glade

Vaner
(det du ger)

Fzerdigheder
(det du kan)

Figur 4: Den kognitive model (efter Oesterich & Kolstrup, 2002, 28)

Afslutning

Hvad har I faet ud af i dag? Hvad vil I arbejde med naste gang?

FOLELSER

ADFARD KROP

TANKER

Sanseapparat
Tyngde
Treethed
Energi
Stress
Smerte

Leveregler
Holdniger
Motiver
Veardier

15
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Modul 2: Malsatning
Timen starter med at introducere deltagerne til Lena casen.

Lena casen
(Casen og opgave 1 er oversat efter bogen af Steven J. Linton: Cognitive-behavioral thera-
py in the early treatment and prevention of chronic pain, Orebro, Sverige 2000, 37ff)

Lena er en 38-arig sekretaer, som er gift og har to bern. Hun er en aktiv kvinde og hendes
helbred er sammenligneligt med andre kvinder pa den alders. En dag vagner Lena op
med ondt i nakken. Selvom hun ikke har vaeret involveret i nogen ulykke eller haft noget
traume, kan hun relatere besveret til, at hun har arbejdet meget intensivt med data i flere
dage for at feerdiggere en rapport. Hendes nakke er stiv, med smerte og emme muskler
hele vejen ud til hendes skuldre. Da hun stod op af sengen, fik hun en slem hovedpine. Det
var svart for Lena at bevage sit hoved normalt, og selv sma bevagelser gjorde ondt.

Ikke desto mindre forseger Lena at sende bernene i skole og gere sig parat til at tage
pé arbejde. Dette gér dog ikke sd godt, da hun har mange smerter. Det er svart for hende
at tenke pa andet, og hun beslutter sig for at tage til leege. Hun tager ogsé pa arbejde.

Lagen underseger hende og er ikke overrasket over de symptomer, som hun fortaeller
om. Hendes muskler er spendte, og hun beskriver sine smerter som stivhed og som en
kniv, der hugger i nakken. Lagen konstaterer, at der ikke er sket nogen alvorlig skade, og
at smerten kommer fra muskelsp@ndinger og inflammation. Han rdder Lena til at hvile
nogle dage hjemme og derefter arbejde mindre intensivt ved computeren. Han udskriver
en recept pa nogle smertestillende tabletter, som ogsd har en muskelafslappende effekt.

Hjemme har Lena svert ved at nd det huslige arbejde. I stedet for at lave de traditio-
nelle retter keber Lena delvis tilberedte madvarer. Hun sperger sin mand, om han ikke
vil gore rent og handle ind. Da hendes mand er meget bekymret for hendes helbred, er
han meget villig til at hjelpe hende. Hun har ogsa besvar med at lege med sine bern som
normalt. P& arbejdet er kollegaerne ogsé bekymret for Lena. Hun er en respekteret og ef-
fektiv kollega, og alle ensker, at hun far det bedre, s hun kan komme tilbage pa arbejdet.
Gradvis far Lena det bedre, og hun er kun vak fra arbejdet 1 fa dage.

Tre méneder efter har Lena et tilbagefald. Denne gang har hun s& mange smerter, at
hun naermest ikke kan komme ud af sengen. Hun ved, at hun skal gere noget ved det. Hun
melder sig syg og besoger igen sin leege. Legen undersoger kort Lena og siger, at det er de
samme problemer som tidligere: muskelspandinger. Lagen udskriver en sygeerklaring
og rader Lena til at hvile. Lena tror, at dette er klogt, siden hun far mere ondt, nar hun
arbejder. Hun beslutter sig for ogsé at tage det stille og roligt i hjemmet. Derudover far
hun en recept pa nogle staerkere piller.

Uheldigvis forsvinder smerten ikke. Selvom Lena fér det lidt bedre, fortsaetter hendes
nakkesmerter. Det er ikke l&engere muligt for Lena at na alt pa arbejdet, da firmaet er inde
1 en stressende og intensiv periode. Lena prover at hvile mere hjemme, men hun feler sig
skyldig over ikke at kunne deltage i aktiviteter med sine bern og sin mand, og over at de
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skal udfere hendes arbejde i hjemmet. Hun undrer sig over, hvorfor hun ikke far det bedre.
Er der en serigs skade, som laegen har overset? Det gor ondt, hver gang hun bevager sig
i en bestemt retning, der ma vere en grund. Hun sperger sig selv: Skal jeg vente indtil
skaden er komplet helet, kan jeg skade mig selv mere ved at arbejde?

Lena begynder pé arbejdet igen, men hurtigt udvikler smerterne sig igen. Denne gang
bliver smerterne gradvis vaerre. Hun beslutter sig for at na til bunds i problemet og virke-
lig tage sig af sig selv, da hun er bange for, at smerten kan blive permanent, eller at den
skyldes en farlig skade. Lena tager til laegen og modtager endnu en sygeerklaring og en
recept. Disse tabletter er steerkere og hjelper, selvom Lena foler sig desig og tret, nar hun
tager dem.

Smerten varer ved. Efter tre uger hjemme har Lena en opfelgende konsultation hos le-
gen. Lena teenker meget pa smerterne og hvorfor de ikke bliver bedre. Hun teenker pa, om
hun nogensinde vil blive i stand til at komme tilbage pa arbejdet og tage ansvaret for sin
familie igen. Lena er treet og nedtrykt, smerten har stjalet Lenas livskraft. Selvom Lena
har hvilet meget, foler hun sig gnaven og irritabel.

Laegen siger, at der ikke er mere, han kan gere og henviser Lena til en fysioterapeut.
Endvidere er Lena begyndt at fa ondt 1 sin ryg, hvilket har gjort det svaert for hende at
sove. Familiens rutiner i hjemmet har a&ndret sig betydeligt, og Lena foler, at hun ikke er
1 stand til at klare det sociale liv hun havde.

Efter endnu tre uger hjemme ringer forsikringslederen til Lena. Han undrer sig over,
hvornér Lena vil blive i stand til at arbejde. Dette gor Lena meget ked af det. Hun sidder
tilbage med en folelse af, at de ikke tror pa, at hun virkelig er syg. Det er let for en sund
manager at snakke om fordelene ved at komme tilbage pé arbejdet.

Opgave 1
Efter gennemlasning af casen bedes deltagerne besvare folgende sporgsmal:
* Hvorfor udviklede Lena kroniske problemer?
¢ Individuelle faktorer (f.eks. hun var svag, overvagtig, lav smertetaerskel)
* Miljgmessige faktorer (hardt arbejde, familiemessige problemer)
* Medicinske faktorer (nedslidt diskus, skadet)
» Hvad synes du, at Lena skal gere eller skulle have gjort for at forhindre smerten 1 at
blive vaerre og maske blive kronisk?
» Hvorfor tror du, du har smerte?
* Hvad er din risiko for at udvikle kroniske smerter?
* Hyvilke faktorer skal der arbejdes med? (Ver specifik, definer adfaerdstermer).

Diskussionen centreres om at definere forberedende mél og omrader, som skal dekkes i

forlabet. Forseg at formule disse omrdder og mél 1 de termer, vi har opstillet for den kom-
mende sektion - f.eks. smertekontrol, fysisk traening osv.
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Opgave 2

Opfelgning pd hjemmeopgaven hvor deltagerne skulle finde typiske situationer 1 en hver-
dag, hvor smerte spiller en rolle. Situationerne skulle sattes ind i1 elementerne fra den

kognitive model for at skelne mellem tanker og folelserne.

Situation Tanker
Madlavning - Jeg skal ggre
det
- Jeg ma ikke
vise smerte

- Hvorfor kan in-

Skifte sengetoj - Jeg kan ikke
tage betraekket
af
- Jeg har sveert
ved at bede om
hjeelp

gen ggre noget?

Faolelser

Irritation
Vrede

Ked af det

Skam
Flovhed

Krop

Treet
Tung

Smerter som
udstraler i be-
nene

Adfeerd

Traekker sig
tilbage og vil
veere alene

Beder manden
om hjeelp

Arbejde med situationerne

Hvad er de centrale folelser og hvordan kunne mere hensigtsmaessige reaktioner se ud?

Beder manden ' ’

II aftenen

Bliver
hangende ved
tv. Bliver flov

om hjeaelpe hvis Skifter sengetoj
han skal have - kan meerke
en sengom smerter

Deltagerne skal blive klar over deres folelser af skam og flovhed og indrette deres rytme

)

Tager andet
seet og holder
en pause

-

Starter med
forste seet
sengetgj

Tager en pause

efter egne behov, f.eks. holde korte pauser og vere opmarksom pa sin egen vrede.
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Ovelse

Find fem ting, man er god til (for at skabe kontakt med egne ressourcer)
F.eks. deltager 1: Jeg er god til mit arbejde

Deltager 2: Jeg er god til min have og mine krukker

Deltager 3: Jeg er god til at lytte

Hjemmeopgave

For smertedagbog og prov at skelne mellem situationer, hvor smerten “overtager”, og hvor
smerten er til at udholde.
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Modul 3: Aktivitetsplanlaegning

Hjemmeopgave

Opfolgning pa smertedagbogen — hvornar kan smerten holdes ud, hvornar ikke. Her pree-
senterer deltagerne, hvad de i den sidste uge har rapporteret af smertefulde hverdags- eller
arbejdssituationer. Situationer bliver diskuteret 1 gruppen, og de andre gruppemedlemmer
fa lov til at komme med forslag.

Psykoedukation: Angst og aktivitetsmonster

Angst, bekymring og muskelspaending er den mest naturlige made at reagere pa smerter.
Man prover at undgd de bevagelser, hvor smerten optraeder. Nar man undgér disse be-
vaegelser, s& mister man muligheden for at afprave, om aktiviteten kan gennemfores med
lidt eller mindre smerte.

Normal tilpasser vi rytmen mellem pause og aktivitetstempo efter behov. Smerte af-
bryder denne rytme. Nogle ’pacer” aktiviteten (hvis jeg skynder mig nu, s kan jeg hvile
bagefter), andre er sé stresset, at de ikke tor at holde pauser, andre arbejder monoton eller
undga aktiviteten.

= Du opnar mest ved at tage korte pauser og variere tempoet
= Du opnar mest, hvis du prioriterer

Det er ogsé vigtigt, hvordan vi fortolker fysiske fornemmelser. Folelser er produceret af
hjernen, og det er kognitivt, om vi fortolker positivt eller negativt. Det er vigtigt, at for-
tolke signalerne rigtig, iser angstfuld opmerksomhed eller negative fortolkninger har en
forsteerkende effekt.

Ovelse: Problemliste og gradueret malsaetning

Skriv alle problemer ned som du synes er vigtige for tiden, ogsa problemer som ikke
umiddelbart har relevans for dine symptomer. Ver sa specifik som muligt. Problemerne
behover ikke kun at veere arbejdsrelateret (Her anvendes skema 6 fra bogen Merch, M. &
Rosenberg, N.: Kognitiv terapi, Hans Reitzel, 2005).

Del op 1 langtids- og korttidsmél og definer op til 4 graduerede delmaél. (Her anvendes
skema 9 fra bogen Merch, M. & Rosenberg, N.: Kognitiv terapi, Hans Reitzel, 2005 ).
Deltagerne bedes skrive alle problemer ned som de synes er vigtige for tiden, ogsa proble-
mer som ikke umiddelbart har relevans for deres symptomer. De bedes vere sé specifikke
som muligt. Problemerne behover ikke kun at vare arbejdsrelaterede.
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Eksempler pa problemer

Deltager 1: Har taget 5-10 kg pa& gennem de sidste 3 maneder.
Deltager 2: Ryger selv om der er lungeforandringer. Har smerter og vrisser til tider af manden.
Deltager 3: Har ondt i kroppen. Nedslaet. 7-8 kg veegtforagelse gennem et halvt ar. Keder sig.

Deltager 4: Har haft 10 kg vaegtforggelse gennem de sidste 3 maneder.

Aktivitetsplanlagning
» Hvilke aktiviteter vil eller skal du laere?
» Hvilke aktiviteter vil eller skal du forege?
» Hvilke aktiviteter vil eller skal du formindske?

Aktivitetsplanleegning for de naste dage: Hvornar skal jeg lave hvilken aktivitet? Hvad
kan jeg forvente/aftale af stottemuligheder?

Eksempler pa aktivitetsplanleegning & malsaetning

Deltager 1:

Langtidsmal: At fa en afklaring af min fremtid. At fa hverdagen til at fungere.
Tabe 5 kg i alt.

Delmal: At tabe 2 kg til naeste gang.

Deltager 2:

Langtidsmal: At der er orden i tingene og hverdagen fungerer.
Delmal: At afklare revalideringen og lave ryggvelser hver dag.
Deltager 3:

Langtidsmal: At ga 30-60 minutter hver dag med forskellig tempo.
Delmal: At finde et kursus til blomsterbinding.

Deltager 4:

Langtidsmal: At holde op med at ryge og at tabe 10 kg.

Delmal: Daglig gymnastik.

Hjemmeopgave
Evaluering af aktivitetsplanlegningen. Lave konkrete dagsplaner.
Udfyldning af symptom uge-skema.
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Modul 4: Coping 1

Diskussion af hjemmeopgave fra sidste gang: Arbejde med delmélene — hvad er der
sket 1 sidste uge?

Psykoedukation: negative tanker, overgeneralisering og overdramatisering

* Den indre monolog
Dine automatiske tanker fortreenger alle informationer fra enhver anden kilde og
is@r negative tanker udleser tvivl, &ngstelse og darligt humer. En destruktiv indre
monolog kan ger en syg, og negative automatiske tanker egdelegger humeret pa en
langsom og subtil made. Den indre monolog har indflydelse pa fysiologiske aspek-
ter.

* Vurdering
Det er ikke begivenheden, men din vurdering af begivenheden, der gor dig ked af det
eller angst. Vurderingen henger is@r sammen med ens holdning til begivenheder.
Udsagn er pessimistiske, nar de kan indledes med ™altid, aldrig” og optimistiske,
nar de kan indledes med "lige nu”. Altsé f.eks. i stedet for at sige ”min smerte bliver
aldrig bedre og jeg vil altid vere sygemeldt”, sige "lige nu gar det ikke sd godt, men
smerterne kan kontrolleres og der tages tiltag til, at de bliver bedre”.

Pessimistisk vurdering Optimistisk vurdering

Problemerne er: Problemerne er:

+ Evige » Forbigadende

+ Udenfor kontrol » Kontrollerbare

* Underminerer alt » Specifikke og knyttet til noget bestemt

* Negative tanker
Deltagerne skal lere, at tanker influerer pa fornemmelsen af smerte. De skal kunne
identificere negative tanker og finde ud af, om de laver kognitive fejltagelser

Negative tanker (eksempler)

Om mig selv: Jeg er til besveer for andre

Om de andre: De andre forstar mig ikke

Om verden: Min fremtid bliver ikke anderledes
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Omstrukture- Tanken Folelsen Overbevis- | Alternativ Har folelsen
ring af negative ning tanke &@ndret sig?
tanker
Eksempel 1 Jeg er il Vrede 5 100% Her garmin | Vrede 3
besveer grense
Eksempel 2 Jeg bgraen- | Ked af det 100% Jeg sa@rger Ked af det
ser min 8-9 for at dagen | 4-5
familie ender godt
for alle

Overgeneralisering og overdramatisering:
+ f.eks. "nar jeg har smerte, er der ingen der forstar mig”
+ at drage den vearst teenkelige konklusion

Ovelse
Identificer dine negative tanker og sporg dig selv
* om de er ngjagtige,
* hvilken effekt det har at vende dem til noget positiv?

Destruktivt fokus
* Hyvilke ulemper er der?
* Hvad kan du @rgre dig over?

* Hvordan kan du opfatte situationen, hvis det skal vaere noget dérligt, du far ud af

det?
e Hvad er det verste, der kan ske?

Konstruktivt fokus
» Hyvilke fordele er der?
* Hvad kan du glede dig over?

» Hvordan kan du opfatte situationen, hvis det skal vare noget positivt, du far ud af

det?
* Hvad er det bedste 1 det?

Dvelse

Situationer hvor I kunne abstrahere fra smerten og taenke pa andet.
Situationer hvor I har felt smerten, men hvor andet var vigtigere.

Teenk pa en succesoplevelse i den sidste tid: hvordan lykkedes det, hvad var Jeres andel,

hvad gjorde andre.
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Eksempler pa succesoplevelser

Deltager 1: Har kabt og plantet krukker og husker en situation, hvor hun og familien kigger pa
dem.

Deltager 2: Husker en situation, hvor hun er hjemme i haven i godt vejr.

Faerdigheder
* Identificer faresignaler: situationer og kropslige folelser, som signaliserer smerte.
* Anvend afslapning (ovelse ”lad g&”, hurtig afslapning).
* Positive selv-statements (omdefiner negative statements til positive).

Hjemmearbejde

Identificer negative tanker og omstrukturer dem til konstruktive.
@v hurtig afslapning.

24



Den psykologiske intervention

Modul 5: Coping 2

Hjemmearbejde

Identificer negative tanker og omstrukturer dem til konstruktive.
@v hurtig afslapning.

Opfolgning pé aktivitetsplanerne.

Tema

» At levere information om hvordan arbejdspladsen og familien kan blive pavirket af
deltagerens smerteproblem (at lere at veere empatisk).

» At lere at vaere snarradig. Deltagerne skal forstd, hvordan de kan markere granser
og samtidig kunne g& pa kompromis. Dette inkluderer at vare i stand til at sige
”Nej”, nér det er nedvendigt.

» At hjelpe deltagerne til at identificere reaktioner og adfzerd hos dem, der hjelper
mest med at stotte deltagerens heldbredsadferd” pa lang sigt.

Psykoedukation

Personens smerte pavirker bade familie og venner, ligesom disse samtidig har indflydelse
pa hvordan vi opfatter, reagerer pa og handterer smerte. Virkningerne er tosidede: Smer-
ten pavirker den enkelte, men mennesker med smerte pavirker ogsa andre.

Et eksempel herpa er, hvordan foraldres smerte pavirker det forbillede, som de udger
for deres bern. Bern, som er opvokset i en familie, hvor en af foreldrene har en kronisk
sygdom, har dobbelt sa stor risiko for at udvikle milde kroniske smerter i forhold til bern
fra andre familier. Dette kan skyldes, at de fleste helbredsrelaterede adfeerdsmenstre er
noget man lerer. Dette problem er ogsé relevant for deltagerne, idet de maske selv har
bern og pé den made er forbilleder for deres bern. Mennesker med muskel/skeletsmerter
foler sig ofte skyldige, fordi de ikke vil eller kan deltage i aktiviteter, som de for har delt
med familie eller venner. Born for eksempel vil maske gerne spille bold eller lege pa gul-
vet; aktiviteter der kan veere svere, hvis man har smerter. At fortaelle barnet at man ikke
kan deltage, kan generere en folelse af skyld.

En naturlig reaktion fra familiemedlemmer, nér vi klager over smerte, er sympati og et
onske om “at hjelpe” (f.eks. sympati, statte). Selvom dette er meget normalt og naturligt
pa kort sigt, kan det have den modsatte effekt pd langt sigt.

Sociale relationer kan for eksempel blive “smertebaserede”. Familie og venner kan
maske fole, at deres fritidsaktiviteter begranses, ndr de hele tiden skal tage hensyn til en
anden persons smerte. Familie og venner kan fole sig skyldige, fordi de pa langt sigt ikke
ved, hvad de kan gere for at hjelpe, men ikke desto mindre tror, at den lidende forventer,
at de skal “gere noget”. Endvidere kan de fole sig skyldige, fordi de helst vil vare fri for
at hjeelpe”, men ser smerteklagen som et rab om hjlp.

Den made, hvorpé familie og venner reagerer pa vores smerte, kan endda have indfly-
delse pa, hvordan vi opfatter smerten, og hvordan vi forholder os til den. At fa opmaerk-
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somhed (eller sympati) kan vare rart. Men isar hvis der er begrensede muligheder for at
lindre smerten, kan det vare edeleggende for et normalt forhold pd lengere sigt. Dette
er seedvanligvis ikke en bevidst handling, men det kan resulterer 1, at personens livsstil
mdske gradvist og dramatisk flytter sig i retning af en passiv livsstil med en hej grad af
afhaengighed af andre.

Pa den anden side kan familie og venner (pa arbejdet eller andre steder) vare vitale i
forhold til at give stotte, forudsat at det er den rette type af stotte. Disse venner og familie
kan give folelsesmessig forstaelse og samtidig opmuntre til selvhjalp, uafhaengighed og
aktiv handtering.

Ovelse
* Hvordan blev sygdom/smerte handteret i Jeres familier — og hvad vil I leere fra Jer?
* Hvordan er jeres partnerrelation “smertebaseret” — hvad gar f.eks. ikke leengere?
* Hvad foler partneren sig “forpligtet” til at gore?

Hvad feler I Jer forpligtet at “skjule”?

L]

Hvad er god opmarksomhed, og hvad er "overbekymring”?

Familie og venner kan opmuntres til at give den rigtige stotte med opfordringer, og man
kan selv hjelpe venner og familie med at mindske deres skyldfelelse:

* For det forste er det muligt at opfere sig pa en méde, sé andre ikke foler skyld. En
person kan for eksempel gore det klart, at han/hun ikke forventer/onsker hjalp eller
sympati. Eller man kan foresla et sjovt alternativ til en foreslaet aktivitet, man ikke
kan deltage 1.

 For det andet kan man gere sine behov klare og samtidig vere fleksibel med hensyn
til at indga kompromisser.

 For det tredje kan den rette stotte tilskyndes. I korte traek involverer dette at levere
en klar stimulans til den anden person, der satter scenen for den korrekte stottende
respons.

* Endelig kan handtering f.eks. planlagt afslapning eller giture bruges til at konfron-
tere den pageldende aktivitet. Sedvanligvis er normale aktiviteter ikke skadelige
(faktisk gavnlige), selvom de nogen gange kan vaere smertefulde.

Arbejde og fritid
Tungt arbejde, bukning, drejning, monotomt arbejde, vibrationer og den slags har alle
vist sig at veere betydelige risikofaktorer for muskel/skeletsmerter. Dog er der ofte sociale
aspekter involveret p jobbet eller i hjemmet, der styrer mulighederne for at foretage a&n-
dringer.

Forventninger fra for eksempel familien og kollegaer skal maske ogsa aktivt adresse-
res. For eksempel tror nogle overordnede, at en person med smerte skal vaere 100 % rask,
inden de vender tilbage til jobbet. Da rehabiliteringen ofte er gradvis i forbindelse med
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muskel/skeletsmerter, ville dette betyde lange perioder med ventetid, der kunne medfore
en foreget sandsynlighed for kroniske problemer. En klar dialog kan vare en hjelp - igen
med brug af de beskrevne teknikker.

Endelig kan smerteproblemer begraense en persons fritidsaktiviteter pd en uensket
made. Nogle aktiviteter er simpelthen for svere at deltage 1 med smerter. Dog kan handte-
ringsstrategier hjelpe med at lase disse problemer og konfrontere situationen i stedet for
at undgd den. Man kan som navnt ovenfor vare nedt til at bruge planlagt afslapning. Et
andet eksempel er positiv selverkendelse for at overkomme frygt for “ikke at veere 1 stand
til at klare den pageldende aktivitet”.

Endvidere kan man have brug for at lave en slags analyse over hvilke fritidsaktivite-
ter, der er vigtige og hvorfor. Som oftest kan en aktivitet, der simpelthen bliver umulig
at udfore, erstattes af andre lige sé sjove aktiviteter. I stedet for eksempelvis at deltage i
en sportsgren kan man blive trener. I stedet for at lave individuelle aktiviteter som f.eks.
male (kunst), kan man deltage 1 en aktivitet med familien f.eks. et spil, en gétur, en ud-
flugt. (Problemlosning kan bruges her). Ideen er, at de fleste af os har et bredt udvalg af
fritidsaktiviteter, som vi gerne vil deltage i. Derfor behover store problemer med at del-
tage 1 en specifik aktivitet ikke at vaere ensbetydende med et mindre aktivitetsniveau eller
livskvalitet. For det forste kan handtering bruges til at deltage pa trods af smerten. For det
andet kan et grundigt kig pd vores familie og fritidsaktiviteter give os muligheden for at
analysere, hvad vi har gang 1, og dermed maksimere mulighederne for at planlegge hvilke
aktiviteter vi virkelig ensker at deltage i.

Ovelse
Hvordan kan mine fritidsaktiviteter omstruktureres eller tilpasses?

Feaerdigheder
* Positiv forsterkning.
* Tommelfingerreglen er 4 komplimenter for hver kritik. Dette vil ogsa gere livet ra-
rere og styrke positive forhold.

* Lering af passende svar
- Rigtig: "Hvordan tror du, jeg har det taget i betragtning af, at jeg har haft proble-
mer med at udfere den (aktiviteten) for?”
- Forkert: Skyldspalaeggende svar eller manipulation, f.eks. ”En rigtig ven ville

hjelpe.” ”Jeg ved ikke, hvordan jeg skal klare det med s& mange rygsmerter. Gor
du?”

» At sige nej uden at fole skyld.
Ver klar til at prasentere dine behov, gnsker, eller meninger og ver klar til at gi pa
kompromis.Brug fremskyndelse og problemlesning til at give alternativer. Sig nej
nar det er passende!
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Ver forberedt pd positive reaktioner (forsterk!) savel som negative reaktioner. En
typisk negativ reaktion vil vare et forseg pa at pafere skyld f.eks. ”En rigtig ven ville
hjelpe” "Denne person/event/ting har virkelig brug for din hjelp” "Hvordan kan du
svigte alle de bern?” Dette kan afverges ved a) at kende og forvente denne slags
teknik som en metode for manipulation, b) at modsvare med afslappethed og positiv
selverkendelse, ¢) at tilbyde et kompromis.

* Planlagt afslapning.
Koble af for risikosituationer med afslapning (baseret pa observation og hurtig af-
slapning).

* Kombiner 1-4 1 en handlingsplan for familie, arbejds- og fritidsaktivitetsplanlaeg-
ning. Deltagerne kan ogsa bruge tidligere leerte feerdigheder f.eks. planlegning og
problemlosning.

Hjemmearbejde

Giv komplimenter til mindst tre forskellige mennesker. Gor det i forbindelse med, at den
anden person f.eks. gor noget, du kan lide/beundrer. De tre eller flere komplimenter skal
helst gives 1 situationer, hvor du normalt ikke ville have givet et kompliment. Var op-
merksom pa, hvilken respons du far.

Sig ”Nej” og tilbyd et alternativ i for eksempel en forudbestemt situation mindst to gange.
Start med en relativ nem situation, men ikke desto mindre en situation du fer ville have
sagt ”Ja” til, selvom du enskede at sige "Nej”. Lav denne gvelse, hvis du har problemer

med at sige nej eller med at formulere et kompromis.

@v hver dag planlagt afslapning i en specifik situation.
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Modul 6: Afslutning og forebyggelse af tilbagefald

Hjemmeopgave
At lave komplimenter (positiv forsteerkning), at arbejde med afspanding, at saette gren-
ser

Tema
« Strategier pa arbejdspladsen
» Information om tilbagefald og vedligeholdelse - et personligt program
* Information om indholdet i programmet
* Evaluering

Strategier pa arbejdspladsen

» Positiv forsterkning. Deltagerne skal lere at udtrykke mindst fire positive ting for
hver kritik. Dette vil styrke positive forhold pé arbejdspladsen.

* Learing af passende svar
Rigtig: "Hvordan tror du, jeg har det? Det er svaert for mig at udfere denne opgave.”
Forkert: Skyldspaleggende svar eller manipulation, f.eks. ”En rigtig ven ville hjel-
pe.” "Jeg ved ikke, hvordan jeg skal klare det med s mange rygsmerter. Gor du?”
En typisk negativ reaktion vil vaere et forseg pa at pafere skyld f.eks. ved at sige:
”Denne person har virkelig brug for din hjelp” ”Hvordan kan du svigte alle de barn?”
Dette kan afverges ved: at kende til og forvente denne slags teknik som en metode
for manipulation, at modsvare med afslappethed og positiv selverkendelse eller ved
at tilbyde et kompromis.

» Ver klar til at praesentere dine behov, ensker, eller meninger og ver klar til at gd pa
kompromis.

Tilbagefald og vedligeholdelse

Smerte 1 bevaegeapparatet varierer ofte i tilbagevendende forleb. Naesten alle mennesker,
som har haft akutte smerter pa et tidspunkt, kan risikere tilbagefald. Her er det vigtigt, at
man er afklaret omkring, hvad man ger i disse tilfelde. Deltagerne formulerer alle en liste
med en nedplan for tilbagefald, f.eks.:

* v digi at anvende afslapning i alle situationer.

» Nedskriv din personlige plan for at imedekomme opblussen.

* Identificer nedvendige ferdigheder som skal praktiseres og oplist mulige hindrin-
ger.

Find ud af om du vil sege professionel hjelp. Et typisk besog hos leegen vil fortlle, hvad
du ikke har (f.eks. en knude, en diskus, neurologiske skader osv.) men laegen vil maske
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ikke veere 1 stand til specifikt at diagnosticere dit problem. Som konsekvens vil du skulle
vaegte den mulige positive effekt ved at sage professionelt hjelp med tidsforbruget, ener-
gien og de omkostninger, der er forbundet med dette.

Relapse Prevention kan ogsd prasenteres som en hjalp til at forstir, hvordan delta-
gerne bedre kan undga tilbagefald til tidligere adfeerd (manglende motion eller at gve af-
slapning) eller imgdekomme symptomer pa opblussen. De ovenstdende metoder er meget
gode til at identificere hindringer i anvendelse og vedligeholdelse.

Vedligeholdelse
Et problem er at vedligeholde coping-feerdighederne. Der er en naturlig tendens til at op-
fatte trening som mindre vigtig (indtil smerten forages igen). Derfor er der et behov for at
identificere treeningen som vital og udvikle et program for vedligeholdelse.

Til sidst introduceres deltagerne til health belief modellen og bedes rubricere deres
egen adfaerd i modellen.

Health Belief modellen

Troen pa sundhedstrussel Situation (stikord, huskeseddel)

Troen pa, at adferd kan ~~——+——> SUNDHEDSADFZARD

formindske truslen / T

Troen pa, at gevinst krever Konsekvenser (selvforsterkning)

Omkostninger

Figur 5: Health Belief modellen (efter Rosenstock, 1974)

Hvad har vi arbejdet med - sammenfatning af de vigtigste punkter af undervis-
ningsforlgbet
+ Afslapning: Indevelse af ”lad g&” teknik
Find en behagelig stilling og luk gjnene. Tag to dybe vejrtraekninger, hold dem i ca.
15 sekunder, dnd ud. Fokuser dine tanker pa noget ensformigt (f.eks. jeg er stille og
rolig), treek vejret langsomt og regelmaessigt.
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* Arbejde med malsatning: langtids- og korttidsmal
Hvad var mit langtidsmal — hvad var mine delmal? Daglige eller ugentlig aktivitets-

planer.

» Arbejde med negative tanker
Identifikation af negative tanker (f.eks. jeg er til besvar/de andre forstar mig ikke/mit
liv bliver aldrig anderledes) og omformulering til konstruktive tanker.

Omstrukture- | Tanke Folelse Overbevisning | Alternativ Folelse

ring af nega- tanke

tive tanker
(skriv din tan- | Pa en skala Pa en skala Hvad kan du Har folelsen
ke, f.eks. jeg fra 1-10, hvor | fra 0-100 % , | formulere som | eendret sig pa
er til besveer) | steerk er fglel- | hvor overbe- en mere kon- | en skala 1-10

sen?

vist er du om,
at det passer?

struktiv tanke?

» Arbejde med graenser
At sige tidligere “stop” pa en konstruktiv made uden at blive irriteret.
At udtrykke sit behov overfor partneren/arbejdspladsen pé en konstruktiv méde.

» Arbejde med de forskellige folelser 1 en given situation
At skelne mellem skam, flovhed, irritation, vrede og at vaere ked af det.

» Arbejde med de gode situationer som orienteringspunkt

Find din gode situation (vare sammen i haven, plante krukker mm..)

» Arbejde med forebyggelse af tilbagefald

Find din egen strategi, hvis smerten forvarres.
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lll. Evaluering og perspektivering

Evalueringen af den psykologiske behandling bygger pa resultater fra i alt 15 deltagere 1
gruppeforlebene, som blev gennemfort i perioden april 2008 til november 2009. Resula-
terne ma derfor forstds som forste erfaringer, der kan give anledning til videre tiltag pa
omradet.

1. Evaluering af frafald og gennemforelse
I alt deltog 113 personer i NFA-projektet “Tilbage til arbejde”, heraf 55 i kontrol- og 58 i

interventionsgruppen. Af de 58 personer i interventionsgruppen deltog 15 i det psykolo-
giske forlab (se tabel 1).

Tabel 1: Deltagerne i den psykologiske intervention

Intervention N=15

Kgn 100 % kvinder
Arbejdsomrade 33 % Rengering
67 % Hjemmepleje, Plejehjem

Alder

20-30 1

30-40 1

40-50 8

50-60 5

Deltagerne delte sig op i fire grupper med mellem to og seks deltagere. Den gennemsnitlige
deltagelse i megder var lidt over fire gange. 10 personer var faste deltagere i gruppemeder
og meldte (de fleste gange) afbud, hvis de ikke kom. Begrundelser for at melde afbud var
konkurrerende behandlingsaftaler (f.eks. hos fysioterapeuten eller laegen), private aftaler
(barnedab eller forberedelse af datterens bryllup) og glemsomhed. 2 personer stoppede,
da de skulle starte 1 arbejde. 2 personer faldt fra umiddelbart efter det forste mode, den
ene, fordi hun blev overrasket over den psykologiske orientering af intervention og ikke
syntes, hun fejlede noget psykisk, den anden person, fordi hun skulle have foretaget en
storre operation. 1 person faldt fra uden begrundelse, men det formodes at et eventuelt
mislykket annonceret vaegttab var grunden til frafaldet. Gennemferelsesprocenten ligger
ved 67 %.
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Tabel 2: Overblik over deltagerne

Gruppe/Person Deltog i X Gennemfgarte forlgbet Beskeeftigelse efter
mgder (eller grund for frafald) gruppeinterventionen
(max 6)
1 1 1 Frafald pga. inhold | arbejde
2 6 Gennemfart Omskoling
3 6 Gennemfart | arbejde
2 1 5 Gennemfart | arbejde
2 6 Gennemfgrt | arbejde
3 2 Frafald, event. da hun Stadig sygemeldt
havde lovet en vaegttab
4 2 Frafald pga. arbejde | arbejde
3 1 1 Frafald pga. operation | arbejde
2 5 Gennemfgrt | arbejde
3 4 Gennemfart Afskediget
4 3 Gennemfart | arbejde
5 6 Gennemfart Afskediget
6 3 Frafald uden begrundelse
4 1 5 Gennemfgrt | arbejde
2 6 Gennemfart | arbejde
lalt 15 Gennemsnit 10 = iarbejde
4 mgder 2 = afskedigt
2 = stadig sygmeldt
1 = omskoling

2. Erfaringer og resultater fra de fire gruppeforigb

Den typiske deltager er dansk kvinde og over 40 ar gammel

Under hele forlgbet har der vaeret en meget stabil rekruttering af patienterne pad ken, alder,
uddannelse, arbejdssituation, indkomst, civilstand og etnisk herkomst. Alle deltagere er
kvinder, tre af fire er over 40 ar, og de fleste bor sammen med egtefzlle eller partner. Kun
en deltager havde andet oprindelsesland end Danmark.

Der var farre deltagere end forventet

Det oprindelige mal for psykologen var at arbejde med grupper a 6 til 8 deltagere. Dette
tal gor en gruppe mindre sarbar overfor frafald og giver deltagerne rum til at dele deres
meninger med andre. Grupperne blev dog alt for sma. En af de vigtigste grunde til dette
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var, at der var et mindre antal sygemeldte end forventet. Der har dog ogsa veret infra-
strukturelle problemer i forlgbet. Sagsbehandlingstiden (tidsrummet fra 1. sygedag til
NFA modtog oplysningen fra kommunen om sygemeldingen) var for lang (over 3 uger) i
forhold til at melde sygemeldte SoSu’er ind 1 forlebet. Sammensatningen af behandlings-
grupperne tog derfor ogsa for lang tid. Da der skulle samles en gruppe af ca. 6-8 delta-
gere, var folk ofte leengere sygemeldt end de 8 uger, der var malet. I to tilfzelde har det fort
det til afskedigelser af ansatte, fordi de har varet syge lengere end tre méneder.

Storstedelen af deltagerne gennemfarer

Knap 70 pct. af deltagerne gennemforer gruppeforlabet. 67 % af alle deltagerne vender
tilbage til arbejdspladsen. Helbredstilstanden synes at have betydning for gennemforelsen
af forlgbet. Isa@r deltagere, som var sterkt belastet af smerter, deltog 1 mederne, engang
imellem ogsd med den forkerte forventning om, at psykologen kunne “trylle” smerten
vaek.

Deltagernes forventninger

Der er to hovedmotiver for at deltage. Det forste er et sundhedsmotiv, der forst og frem-
mest handler om at laere noget om at takle smerterne. Det andet er et psykologisk motiv.
Her ses projektet som en mulighed for at fi et “spark™ eller en ekstern motivation for at
komme i gang med en forandring i livet.

Rygning og kost

En stor del af deltagerne (11 ud af 15) var daglige rygere. Rygning blev tematiseret, men
deltagerne angav, at det ville veere for meget at skifte adfeerd pd nuverende tidspunkt.
Nogle deltagere tog deres kost op til vurdering og provede at reducere indtag af slik og
usunde varer under forlebet.

Adfardsmassige resultater

Deltagerne gav udtryk for, at den storste effekt af gruppeinterventionen, var udveksling
af erfaringer med andre smertepatienter. Effekten bestod i deling af understattelse, men
ogsa rent praktiske informationer, f.eks. hvor der var muligheder for gratis sundhedsve;j-
ledning.

Nesten alle deltagere prover at vare fysisk aktive under en eller anden form 1 lebet
af ugen. Planlagt motion af mere regelmessig eller organiseret form, blev praktiseret af
40-50 pct. af deltagerne. Som barrierer for at vaere mere fysisk aktiv blev isar fysiske bar-
rierer nevnt (f.eks. smerter, blodprop), men ogsé motivationsbarrierer (f.eks. manglen pa
interesse, magelighed).
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3. Psykologens refleksioner

At arbejde med sygemeldte ansatte ud fra en psykologisk tilgang har vist sig at vere ikke
ukompliceret. Der var deltagere, som var der, fordi de havde féet tilbuddet af kommunen,
men uden at have en serlig motivation. Der var andre, der havde et forbehold overfor det
psykologiske aspekt af interventionen (”jeg mangler intet psykisk — jeg er ikke sker!™).
Iser i starten af forlagbet var det derfor meget vigtigt for deltagerne (og ogsa for psyko-
logen) at fa en afklaring af gruppelederens rolle. Det var vigtigt (for begge parter), at
gruppelederen var til stede som psykolog og ikke som kommunal medarbejder, dvs. at
deltagerne var sikre pa, at gruppelederen ikke gav informationer videre til kommunen.
Deltagerne virkede 1 starten lidt usikre pa hvad kurset egentlig gik ud pa, eller som en
deltager sagde efter hele forlebet ’det var noget andet end det jeg havde forventet, men jeg
kom der hver gang!”.

Det var ogsa vigtig at fa en afklaring af kursets malsatning: nemlig at leere at leve med
smerte, at forsta sig selv 1 smertesituationer, at blive klar over individuelle malsetninger
og at blive klar over negative tankemenstre. Det var pafaldende, hvor svert de enkelte
deltagere 1 gruppen havde det med meget banale hverdagsaktiviteter sisom at skifte
sengelinned eller lave mad. Smerte forhindrede dem i en stor del af aktiviteterne eller
gjorde at aktiviteterne tog mindst dobbelt s& lang tid som normalt. Det viste sig ogsé at
en overvindelse af en ikke konstruktiv adferd er noget, der gentagne gange skulle gves
med deltagerne.

I forhold til malseetning var det for de fleste deltagere deres langtidsmal at komme
tilbage til arbejdet eller finde en afklaring for deres faglige fremtid. Og at leve et liv, som
i mindre grad er bestemt af smerter. Delmal var iser enkelte opgaver, der skulle laves i
forbindelse med afklaringer, f.eks. opringninger til kommunen, aftaler med leegen, op-
folgninger. Her var det vigtigt, at aftalerne var konkrete, og at der blev fulgt op pa naste
made.

Et andet delmal var for de fleste deltagere at komme i bedre form og tabe sig. Her var
det centralt, at aftalerne fastholdtes skriftligt og at der blev fulgt op. Det viste sig, at det
var nemmere at overholde aftaler vedrerende kontakten til andre, som f.eks. at ringe til
leegen eller kommunen, mens det var meget svert at skifte motionsvaner. Her blev en
masse forhindringer anfert for ikke at motionere mere.

Det fjerde mode blev ofte omdrejningspunktet for grupperne. Deltagerne var nu blevet
fortrolige med hinanden, sa frem til mederne og havde lert at tale lidt om sig selv. Pa 1. til
3.mede havde malet veret at give rum for smerten og at anerkende smerten som realitet.
Deltagerne har lert at anerkende og erkende folelserne omkring smerten og at integrere
beveagelse 1 hverdagen. Pa 4. til 6. mede handlede det om at overtage magten igen. Del-
tagerne skulle lere, at de havde smerter, men smerten havde ikke dem! At smerten fik en
plads og blev afkraftet. Gennem coping strategier skulle de lare at tage kontrollen over
smerten. Her opstod dog de fleste problemer 1 gruppeprocessen, da f.eks. omstrukturering
af negative tanker kraver et beredskab til at treene omstruktureringen og i det hele taget
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meget mere tid end en til to gange en halve time.

Pa femte og sidste made skulle deltagerne give positiv feedback til de andre deltagere.
Det var forbavsende, hvor svart det var for deltagerne at udtrykke komplimenter til de
andre og endnu mere svart at modtage komplimenter og positiv feedback. I rollespillet
med potentielt udfordrende arbejdssituationer (f.eks., at en @&ldre person er styrtet, men
hjemmehjalperen skal vente til der kommer hjelp fra en anden kollega) viste det sig, at
det ikke er nemt at formulere klare graenser.

4. Anbefalinger

De forste erfaringer, som blev samlet ind i dette projekt, tyder pa, at et gruppeforleb om
smerte kan vare et positivt tiltag, iser hvis samtalerne foregér i en gruppe. En psykologisk
intervention giver mulighed for at forbedre det psykiske velvare hos de langtidssygmeldte
social- og sundhedshjelpere. At @ndre adferd er dog svaert og tager tid. Et gruppeforleb
pa 12 timer giver stotte og struktur og hjelper deltagerne med at komme i gang og holde
fast 1 det aftalte. Det virker, som om deltagerne fik en del erkendelser undervejs 1 forlabet
vedrerende deres egen rolle og ansvar i processen og den betydning, som tanker og folel-
ser havde for deres livsstil og smertetakling. Den korte gruppeintervention kunne bestemt
ikke lose de grundleeggende problemer, men den byder pa en korrigerende oplevelse, som
setter en positiv proces i gang. For at forankre en ny adfzerd vil det vere af central betyd-
ning, at kurset kommer til at kere over leengere tid, f.eks. 10 gange a to timer.

I fremtiden ber felgende anbefalinger overvejes:

* Tidligere forebyggelse i stedet for skadebegraensning
Kroniske smerter og slid vil altid veere til stede 1 et fysisk og psykisk kraevende om-
rade som @ldreplejen. Derfor ber indsatsen mod smerter deles op i forbyggende og
behandlende.

* Et tilbud om gruppeinterventioner af mindst 10 ganges varighed
Deltagerne oplever ofte deres smerteforleb som individuelle forleb, og det er ogsa
vigtig at stette det individuelle ansvar. At deltagerne gennem gruppeinterventionen
oplever, at de ikke er alene med smerten, eger dog deres parathed for en adfaerdsan-
dring. Gruppeprocesser skal have tid, derfor er mindst 10 meder at anbefale.

* Opmeerksomhed pia emnet ”skam” og ”graenser” i zldreplejen
Skam over ikke at fungere og skam over at vare til last for andre er centrale emner,
som der fortsat ber arbejdes med i @ldreplejen. Deltagerne arbejder alle sammen
med at yde omsorg for andre. Det er vigtigt (og ikke nyt), at egenomsorg og det at
leere at udtrykke personlige grenser er en central forudsatning hertil.
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* Opmerksomhed pa fysisk aktivitet i hverdagen
Fysisk aktivitet og motion har en forebyggende og behandlende effekt 1 forhold til en
reekke sygdomme, herunder ogsd smertesygdomme. I sammenligning med traditio-
nelle medicinske behandlingsformer ber fysisk aktivitet anvendes som forbyggende
indsats. Det tager tid at udvikle og optimere dette, og derfor ma der gives tid til at
udvikle denne behandlingsform over en leengere periode.
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