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Forord

I Danmark har sygefraveret igennem en lenge-
re arrekke haft et betydeligt omfang og fokus pa
indsatser, der kan nedbringe fraveret har stor op-
meaerksomhed. Der er taget mange initiativer og
gjort mange forseg. Sygefravaeret vedbliver at stige.

Kommunerne har beslutningskompetencen, nér
det drejer sig om administration af Sygedagpenge-
loven, og de andre sociale love, der er relevante, nar
der er tale om stotte til tilbagevenden til arbejds-
markedet og varige forsergelsesforanstaltninger.
Ikke desto mindre involverer indsatsen overfor
sygemeldte mange andre aktorer, som ogsa har et
ansvar: den sygemeldte, arbejdspladsen, familien,
de praktiserende sundhedsprofessionelle (laeger,
fysioterapeuter, kiropraktorer m.fl.) og sygehuset.
Tilbagevenden til arbejde efter sygefraveer er oftest
ganske ukompliceret. Samspillet mellem den syge-
meldte og alle de naevnte aktorer kan forlgbe uden
problemer. Imidlertid er der fra det ukomplicerede
et kontinuum af muligheder for, at et forlob kan
blive tiltagende sveert, kompliceret til hdblgst. Alle,
der har arbejdet med sygemeldte, og som evaluerer
enkeltforlgb, der f.eks. har medfort alt for tidlig ud-
stodelse fra arbejdsmarkedet af en borger, kender til
overvejelser om at andre praksis. Hvis bare vi tid-
ligt havde ivaerksat en koordineret, sammenhaen-
gende tveerfaglig og tveersektorielt indsats overfor
vedkommende, kunne vi sikkert have undgaet en
fastlast teenkning om sygdommens begransninger
hos os selv som professionelle, hos den sygemeldte,
arbejdsgiver osv.

Imidlertid gives der ikke enkle lgsninger. Der er
endnu ikke nogen, der har kunnet opstille hand-
faste og evidensbaserede kriterier for, hvem der
tidligt i et sygefraveersforlab, som folge af en given
sygdom er i storst risiko for efter et leengerevarende
fraveer ikke at vende tilbage til arbejdsmarkedet og

i givet fald hvilken specifik indsats, der skal iveerk-
saettes.

Et vaesentligt forhold synes dog givet: Det er ikke
sygdommen eller sygdommens svaerhedsgrad,
der alene er afgerende herfor. Maske drejer det sig
snarere om, hvilke forventninger og forestillinger
den sygemeldte, de professionelle, arbejdsplads
og familie har til sygdommen og dens konsekven-
ser. Forestillinger og forventninger som ikke altid
er hensigtsmaessige i forhold til at leve et aktivt og
kvalitetsfyldt liv.

Center for Bevaegeapparatlidelser (CfB), Regions-
hospitalet i Silkeborg er etableret 1. august 2004 for
at oge fokus pd tidlige koordinerede og sammen-
haengende tveerfaglige og tveersektorielle indsatser
overfor sygemeldte med subacutte leenderygsmer-
ter. Centret blev etableret ved en beslutning i Arhus
Amtsrad. Idéen blev fodt i dialog med de involverede
kommuner. Et veesentligt udgangspunkt forst i dette
arti var kommunernes bekymring over, at leenderyg-
smerter efterhdnden var begrundelsen for op imod
1/8 af alle sygemeldinger, og sygehusvaesenets ople-
velse af manglende muligheder for at skabe hurtige
og sammenhangende indsatser. Dette sammen-
holdt med erkendelse af, at der sjeeldent kan gives
en specifik diagnose henholdsvis behandling, men
at leenderygsmerter ofte er noget, man skal leere at
leve med, talte for forseg med nye indsatsmetoder
under kontrollerede omsteendigheder.

De nye metoder bygger primeert pa erfaringer fra
udlandet, hvor tveerfaglige og tveersektorielle ind-
satser har vist sig effektive. Ligeledes pa teorier om
sammenhang mellem det biologiske, psykologiske
og sociale, og hvordan den professionelle kontakt
ved undersagelse og dialog kan anvendes til at &n-
dre tanke og handling hos alle involverede aktorer
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til gavn for den sygemeldte. Endelig anvendelse af
procedurer for smidigt samarbejde mellem profes-
sionelle, hvor der leegges veegt pa respekt for hin-
andens opgaver og handlemuligheder - ligeledes til
gavn for den sygemeldte.

Det afgorende nye er, at indsatsen er koordineret fra
det tidspunkt, hvor den sygemeldte henvender sig
hos egen laege forste gang, til vedkommende er til-
bage iarbejde. Egen leege henviser efter 4 ugers syge-
melding. CfB har herefter ansvar for udrednings- og
arbejdsfastholdelsesprocessen. Den individualisere-
de indsats er tveerfaglig og uden ventetid. Indsatsen
ender med aftaler pa arbejdspladsen, om hvorledes
kravene kan tilpasses den aktuelle funktionsevne og
siden oges, sa patienten fastholdes i arbejde. Nyt er
ogsa den gennemgdende kontaktperson, som ved
behov og efter aftale, koordinerer samarbejdet med
relevante parter omkring den sygemeldte.

Der er gdet et &r siden vi inkluderede den sidste af
de ca. 350 sygemeldte, vi havde planlagt. Det er nu
muligt for os at fremlaegge de forste resultater. Der
ligger stadig mange analyser forude, og det er vig-
tigt, at vi har mulighed for at folge patientgruppen i
2 til 5 ar, for ogsé at kunne udtale os om langtidsef-
fekter af indsatsen.

Resultaterne fremlaegges i tre rapporter med den
feelles betegnelse: Hospitalsbaseret rehabilitering af
sygemeldte

Beskrivelse af den tvcerfaglige
og tveersektorielle indsats

Et ars opfolgning

Det tvcerfaglige samarbejde

Resultaterne skal nu publiceres i internationale
tidsskrifter.

Vi héaber séledes, at disse rapporter kan veere til in-
spiration for yderligere udvikling af praksis og for
den videre forskning i indsatser, der har til formal
at reducere sygefraveret.

Vi er glade for, at kommuner og Region Midtjylland
har prioriteret at etablere et hospitalsbaseret forsk-
ningscenter (CfB), der har til opgave at udvikle og
afprove metoder overfor sygemeldte med bevaege-
apparatsmerter, hvor fokus er pa bio-psyko-sociale,
tveerfaglige og sammenhangende indsatser mel-
lem kommuner, praktiserende sundhedspersonale,
arbejdsplads og hospital. Vi er specielt glade for at
Favrskov, Galten , Gjern , Hammel, Randers, Ry, Sil-
keborg, Skanderborg og Them kommuner har set
nedvendigheden af at lave lodtraeekningsforseg og
har veeret med til at financiere driften.

Vi vil meget gerne takke Jer alle.

Vi vil ogsé takke fagforeninger lokalt og nationalt,
virksomheder og arbejdsgivere, kommunale koor-
dinationsudvalg og kolleger fra de arbejsmedicin-
ske klinikker — der alle bakkede projektet op i de
tidlige faser. Tak til de lokale koordinationsudvalg
for gkonomisk statte til beskrivelse af projektet.

Tak til de sygemeldte som villigt har indgaet i pro-
jektet, har ladet sig randomisere og flittigt og tilba-
gevendende svarer pa sporgeskemaer efter et halvt,
et og to ar.

Tak til styregruppen med repraesentanter fra kom-
muner, hospitalsledelse og afdelingsledelse, der pa
halvarlige meder med interesse og opmuntring har
veeret med til at bevare optimismen.

Dethar veeret vaskeligt at skaffe ekstern finansiering
til evalueringen. Tak til Gigtforeningens udviklings-
pulje for en donation. Ogsa tak til Klinisk Socialme-
dicin og Center for Folkesundhed, Region Midtjyl-
land som bade har leveret skonomi og mandskab.

Arbejdsmiljeforskningsfonden har netop bevilliget
knap 4 millioner kroner til afledte analyser af dette
projekt og til evaluering af et kommende projekt,
hvor indsatsen retter sig imod sygemeldte med
smerter i skuldre og nakke.

Oktober 2008
Claus Vinther Nielsen, ledende socialoverlcege ph.d.
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Indledning

Beskrivelse af den tvcerfaglige og tvcersektorielle ind-
sats er en af tre rapporter under den felles beteg-
nelse Hospitalsbaseret rehabilitering af sygemeldte.
Denne rapport og de to andre: Et drs opfolgning
og Det tveerfaglige samarbejde henger naturligvis
sammen, men kan ogsa leeses uafthengigt af hinan-
den.

Interventionsprojektet evalueres i et MTV-perspek-

tiv. Det betyder, at vi evaluerer

— Effekten af selve indsatsen (teknologien). Kom-
mer de sygemeldte i arbejde, far de bedre livskva-
litet, mindre frygt, bedre sundhedsvaner osv.?

— Brugerperspektivet: de sygemeldtes tilfredshed
med indsatsen. Bedres funktionsevnen mv.?

— Organisationen: hvorledes fungere det tveerfag-
lige og tveersektorielle samarbejde?

— @konomien: hvad koster indsatsen pr. patient?
Hvad er den gkonomiske gevinst ved en eventuel
positiv effekt?

De foreliggende tre rapporter har elementer af den
tilsigtede evaluering med. Der forestar stadig et
analysearbejde over de kommende &r af forelig-
gende data, og nye projekter vil indsamle data med
serligt fokus pé organisation.

Derrefereresirapporterne til en reekke udenlandske
undersogelser, som blandt andet har givet inspira-
tion til etablering af Center for Beveegeappartlidel-
ser (CfB). Karakteristisk for disse undersogelser er,
at der beskrives en tveerfaglig indsats, bestaende af
en raekke faggrupper og i mindre omfang, hvad det
er, de gor. I rapporten Beskrivelse af den tvcerfaglige
og tvcersektorielle indsats beskrives indsatsen. For-
madlet er at hgjne bevidstheden om, at indsatsen
ikke blot er et spergsmadl om at bringe forskellige
monofagligheder sammen og holde meder med
bestemte intervaller med bestemt varighed, men i

hoj grad et spergsmal om, hvorledes og pd hvilken
teoretisk baggrund der handles.

Med denne rapport skal ogsé lyde en opfordring til,
at man forseger at lave lignende beskrivelser i an-
dre projekter af samme karakter.

I rapporten Et drs opfolgning beskrives blandt andet
den evidens, denne indsats bygger pa, undersogel-
sesdesignet, materialer og metode herunder analy-
sestrategi og resultater heraf.

Der sammenlignes to indsatser en mini-intervention
og en CfB-intervention, som begge afviger fra det,
man kan kalde normal praksis. Begge har de elemen-
ter af tveerfaglighed i sig, men CfB-interventionen
har den bredeste tvaerfaglighed. Vi stér her overfor et
centralt metodisk problem, som vi har kendt til helt
fra starten. Det er forst indenfor de sidste ar, kommu-
nerne for alvor har villet acceptere lodtraekningsfor-
sog. Det skal understreges, at det ikke kun var tilfeel-
detide kommuner, som deltogi projektet, og som vii
gvrigt har haft et forbilledligt samarbejde med. Disse
accepterede et tilnaeermet kontrolleret randomiseret
forseg — et komparativt randomiseret design. Man
fandt det blandt andet uetisk, at alle involverede i et
projekt med lodtraekning ikke fik et tilbud. Dette for-
hold og konsekvenserne heraf diskuteres.

I rapporten Det tvcerfaglige samarbejde fremleg-
ges resultater af et kvalitativt studie af CFB’s tveer-
faglige samarbejde. Fokuspunkter i evalueringen
er personalets definition af tveerfagligt samarbejde,
samarbejdets organisering og konkrete erfaringer
med fordele og ulemper heraf. Vi har i denne rap-
port faet eksterne kvalitative forskere til kritisk at
fordybe sig i blandt andet nogle af de dilemmaer,
der udspiller sig i vores praksis. Rapporten rejser en
reekke sporgsmal, som vi pa CfB ma forholde os til
i vores videre proces, og som mange andre, der ar-
bejder pa omradet, vil have gleede af at leese om.
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Kirsten Nielsen, sekreteer
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Jakob Hjort, MPH, datamanager og teamleder. MTV,
Center for Folkesundhed, har stéet for etablering af
CfB’s datainfrastruktur bdde med hensyn til admi-
nistration og forskning.

En raekke personer har vaeret involveret i evaluerin-
gen. Navne og tilherssteder fremgér af rapporter-
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Resumé

Smerter i leenderyggen er en hyppig drsag til lang-
varigt sygefraver og er et af Danmarks og den vest-
lige verdens vaesentligste folkesundhedsproble-
mer. Resultaterne af nyere forskning tyder p4, at en
tveerfaglig bio-psyko-social rehabiliteringsindsats
i stedet for monofaglige enkeltindsatser overfor
sygemeldte med laenderygsmerter kan reducere
sygemeldingsperioden og forebygge udstedning
fra arbejdsmarkedet. Litteraturen fra denne forsk-
ning er mangelfuld med hensyn til beskrivelse af,
hvorledes den tveerfaglige rehabiliteringsindsats er
tilrettelagt.

I denne rapport beskrives indsatsen ved Center for
Beveaegeapparatlidelser (CfB) pa Regionshospitalet
i Silkeborg.

CfB blev etableret som et forseg fra 01.08.2004-
31.07.2008. Den tveerfaglige rehabiliteringsindsats
blev tilrettelagt som en integreret og koordineret
indsats, hvor opgaverne skulle lases i et tveerfag-
ligt team. Den tveerfaglige rehabiliteringsindsats
blev afprovet som et klinisk randomiseret interven-
tionsstudie.

Indsatsen er baseret pa principper fra moderne
rehabilitering, hvor der tages udgangspunkt i pa-
tientens samlede livssituation for, via en sammen-
haengende, koordineret og vidensbaseret indsats i
et samarbejde mellem patienten, parerende og fag-
folk, at genoprette eller vedligeholde funktionsev-
nen. Indsatsen er tilrettelagt i henhold til WHO's in-
ternationale klassifikation af funktionsevne, hvor et
tveerfagligt team har til opgave at afdaekke alle fak-
torer af betydning for patientens funktionsevne og
sammen med patienten tilretteleegge et forlob, som
kan fore til bedring af funktionsevnen og genopta-
gelse afarbejdet. Det tveerfaglige team sikrer, via den
monofaglighed teammedlemmerne besidder, hel-
bredsmaessig udredning, vurdering og behandling.
Herudover er der lagt stor veegt pd, at teammedlem-

merne har erfaring i og lebende traenes i tveerfagligt
samarbejde. En forudsaetning for at patienten kan
drage nytte af den viden, de professionelle sidder
inde med, og for at det tveerfaglige samarbejde kan
fungere er, at de enkelte teammedlemmer har gode
kommunikative feerdigheder. Teamet er derfor op-
leert og treenes lobende i kommunikation. I kom-
munikationen med patienten tages udgangspunkt
i TERM-modellen med inddragelse af elementer fra
systemisk, kognitiv og narrativ praksis.

Patienterne, som har vaeret sygemeldte med leende-
rygsmerter mellem 4 og 12 uger, henvises af egen
leege til CfB og fér en tid til undersogelse indenfor
1 uge. Alle patienter bliver undersegt af reumato-
log, som via en grundig undersagelse forseger at
afdaekke arsager til smerterne og vurderer behand-
lingsmuligheder. Af fysioterapeut, som undersoger
behandlingsmulighederne via gradvist eget fysisk
aktivitet. F&r foretaget MR-skanning og kommer til
opfelgning hos fysioterapeuten efter 14 dage, hvor-
efter de afsluttes. Journalnotater fra undersogelser-
ne sendes automatisk til socialforvaltningen i kom-
munen og til egen laege. Dette indebeerer i sig selv
en indsats, som raekker ud over almindelig praksis
og benavnes i rapporten for miniinterventionen.
Efter den 1. undersogelsesdag ved reumatolog og
fysioterapeut foregér der en tilfeeldig fordeling af
patienterne, hvorefter halvdelen far miniinterven-
tionen, mens resten, som et supplement hertil,
far et forlob med en tveerfaglig indsats styret af en
koordinator, som fglger patienten til raskmelding.
Denne indsats har vi kaldt CfB-interventionen.
Koordinatoren stgtter patienten i at handtere sine
smerter og skabe muligheder for at bedre funkti-
onsevnen. I feellesskab udarbejder patienten og ko-
ordinatoren en handleplan for patientens genopta-
gelse af arbejde, som lebende dreftes og revideres i
det tveerfaglige team for at sikre, at indsatsen bliver
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madlrettet. Forlobet med koordinatoren omfatter
ogsd en tversektoriel indsats, idet koordinatoren
lobende har kontakt til sagsbehandleren i kommu-
nen, og ved behov kontaktes arbejdspladsen for at
give relevant information om patientens situation
og undersoge mulighederne for genoptagelse af ar-
bejdet.

CfB-interventionen bygger sdledes pé& en bio-psy-
ko-social forstaelse af, at biomedicinsk behandling
alene ikke altid er tilstraekkelig til at sikre optimal

rehabilitering, men at inddragelse af de ovrige
elementer i og omkring personen, der har betyd-
ning for funktionsevnen, er en nodvendighed. For
patienter, der henvises til CfB, har dette en seerlig
betydning, da leenderygsmerter ofte er komplekse
med flere arsagskomponenter og risikofaktorer.
Den behandling, vi anbefaler, er gradvist oget akti-
vitet via motion, genoptagelse af vanlige funktioner
inklusive arbejde og athjeelpning af de psykosociale
forhold, som kan have en betydning for smerterne.
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Baggrund

Smerter fra bevaegeapparatet er et af Danmarks og
den vestlige verdens vesentligste folkesundhedspro-
blemer. Smerter i nakke, skulder og ryg er ofte uspeci-
fikke, dvs. at den specifikke arsag til smerterne enten
ikke kan pavises med de tilgeengelige undersogelses-
muligheder, eller at der ikke kan tilbydes nogen spe-
cifik behandling, som vil kunne fjerne smerterne. De
direkte og indirekte omkostninger af den type smerter
er betydelige, og pa sygedagpengeomradet konstant
stigende over en leengere drraekke.

Smerter i leenderyggen er en hyppig arsag til langva-
rigt sygefraveer, og sygefraveer ud over fire uger medfo-
rer gget risiko for udstedelse af arbejsmarkedet (1).
Efter interventionsstudier i Finland, Holland, Canada
og USA er der fundet evidens for, at en tveerfaglig bio-
psyko-social rehabiliteringsindsats i stedet for mono-
faglige enkeltindsatser overfor sygemeldte med laen-
derygsmerter kan reducere sygemeldingsperioden og
forebygge udstedning fra arbejdsmarkedet(2-5).

Det er et gennemgdende traek, at litteraturen hvori
denne forskning formidles er mangelfuld med hensyn
til beskrivelsen af, hvorledes indsatsen er tilrettelagt.
Hvem der gor hvad og hvorfor.

Pa denne baggrund har vi fundet det hensigtsmaessigt
og nyttigt at give en detaljeret beskrivelse af, hvilken
indsats der gives, ndr man henvises til CfB. Beskrivelse
er et vigtigt supplement til evalueringen af indsatsen
bl.a. med henblik pé eventuel implementering af ind-
satsen i praksis og ved planlaegning af videre studier.

Forst beskrives den forstdelsesramme, indsatsen hvi-
ler pa, med en gennemgang af rationalet bag og det
teoretisk grundlag for interventionen. Derefter folger
en gennemgang af den formelle organisering af ind-
satsen med en beskrivelse af patientforlabet, de pro-
fessionelles monofaglige rolle og opgaver i forlgbet og
i det tveerfaglige team.

CfB pa Regionshospitalet i Silkeborg er det forste ho-
spitalsbaserede center i Danmark, der foretager tver-
faglig udredning og rehabilitering af patienter med
leenderygsmerter, hvor indsatsen retter sig specifikt
mod sygemeldte, der er i arbejde. Interventionen er
seerlig derved, at der i rehabiliteringsindsatsen er fo-
kus pd arbejdsfastholdelse, og at indsatsen tilrette-
leegges pé baggrund af den viden om patienten, der
opnas ved bade at inddrage sygdomsorienterede og
situationsbaserede aspekter, altsa andre forhold i pa-
tientens liv udover sygdom, som influerer pd mulig-
heden for at bevare en tilknytning til arbejdsmarkedet
og den samlede livsforelse. Hospitalet patager sig en
aktiv rolle ved at etablere et teet samarbejde med den
kommunale socialforvaltning og arbejdspladserne,
som afviger fra vanlig praksis. Hospitalet forholder sig
dermed meget bredere til patientens liv. Disse forhold
tilsammen antages at have indflydelse pa muligheden
for at bevare tilknytningen til arbejdsmarkedet og den
samlede livsforelse.

P& baggrund heraf blev rehabiliteringsindsatsen tilret-
telagt som en integreret og koordineret indsats, hvor
opgaverne skulle lases i et tveerfagligt team. Indsatsen
blev afpravet som et klinisk randomiseret interventi-
onsstudie.

Patienterne blev randomiseret til to indsatser.

— Mini-intervention: undersggelse ved reumatolog og
fysioterapeut samme dag, og ved fysioterapeut efter
fjorten dage, herefter tilbagemelding til egen laege
og socialforvaltning

- CfB-intervention: miniintervention og tveerfaglig
indsats.

Begge interventioner adskiller sig fra, hvad der er nor-

mal praksis i forhold til sygemeldte med leenderygbe-

sveer (se senere).
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Formal

Formalet med dette studie var: I denne rapport beskrives indsatsen ved CfB pa

* At undersoge om en helhedsorienteret, tveerfag- Regionshospitalet i Silkeborg.
lig, tveersektoriel indsats kan sikre, at patienter
med leenderygsmerter kan bevare tilknytningen
til arbejdsmarkedet.

* At udvikle modeller og metoder til tvaersektorielt
samarbejde, der kan sikre at malet med indsatsen
nés.

Malgruppen i projektperioden var borgere i alde-
ren 16-60 ar, sygemeldte fra arbejde i 4-12 uger
med leenderygsmerter, henvist af egen laege
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Indsatsens fundament

Viden om rygsmerter

Vi ved, at der er en raekke tilstande, hvor der kan gi-
ves en konkret forklaring pa de symptomer, patien-
ten har. Det vil sige, at der ved den kliniske under-
sogelse og/eller ved den supplerende udredning i
form af MR-skanning og blodprgveudredning kan
pavises forhold (objektive fund), som kan forklare
de symptomer, patienten har. I disse tilfeelde kan
der stilles en specifik diagnose, som i nogle tilfeelde
kan behandles.

I de tilfeelde hvor der ikke findes sammenhang
mellem patientens smerter og de sdkaldte "objek-
tive fund”, arbejdes der med et begreb uspecifikke
leenderygsmerter. Det vil sige, at man giver syg-
dommen ondt i ryggen et navn, men der er i diag-
nosen ikke en forklaring pd, hvorfor det ger ondt.
Man kan ikke med sikkerhed sige, hvor smerterne
kommer fra, men man kan udpege forandringer i
og uden for ryggen, som kan veere medvirkende ar-
sag til smerterne, sékaldte risikofaktorer.

Selvom vi ikke kan se drsagen til smerterne, ved vi
en del om, hvad der kan gore uspecifikke rygsmer-
ter bedre, og hvad der kan gore dem veerre. Sdledes
ved vi, at fysisk aktivitet kan lindre smerterne, og at
psykisk stress kan forverre og vedligeholde uspeci-
fikke rygsmerter.

Eksempler pé specifikke diagnoser,

der stilles pa Cfb:

Diskusprolaps med nerverodstryk

Falger efter diskusprolaps med nerverodstryk
Nerverodspavirkning af anden arsag
Spinalstenose (forsneevring af rygmarvskanalen)
Osteoporotisk sammenfald (sammenfald af ryg-
hvirvel som folge af knogleskarhed)

Mb. Bechterew (gigtsygdom)

Risikofaktorer ved uspecifik rygbesvaer

Vi ved, at diskusdegeneration (sdkaldte slidgigtfor-
andringer) kan veere arsag til smerterne hos en del
med ondt i ryggen, men hos mere end halvdelen
med rygsmerter og diskusdegeneration, kommer
rygsmerterne ikke fra diskusdegenerationen. Hos
den enkelte patient kan man saledes ofte ikke sige
med sikkerhed, om diskusdegenerationen har be-
tydning for smerterne, men man kan give en vurde-
ring af, om det er sandsynligt. Ofte vil diskusdege-
neration veere en blandt andre medvirkende arsager
til smerterne. Hvis der er foretaget MR-skanning,
og denne viser Modic-forandringer i det omrdde,
hvor der er diskusdegeneration, er det overvejende
sandsynligt, at disse forandringer er en vasentlig
del af forklaringen pa smerterne.

Noget tilsvarende geelder diskusprolaps uden ner-
verodspavirkning, idet diskusprolaps forekommer
som et tilfeeldigt fund hos op til en tredjedel af be-
folkningen. P& den anden side ville det vaere forkert
ikke at anerkende diskusprolaps som drsag, ndar
smerterne sidder svarende til prolapsen, og der er
lokal pmhed i omradet. Vi oplever derudover un-
dertiden, at en prolaps uden nerverodspavirkning
@ndrer sig til en prolaps med nerverodspavirk-
ning.

Andre tilstande, som kan veere medvirkende arsag
til rygsmerter, er Mb. Scheuermann (en tilstand
med flere kileformede hvirvler og eendrede ende-
plader) og skoliose (skav ryg).

Nedsat kredslab i ben(ene) hos patienter med ryg-
smerter er en risikofaktor, idet der som regel ogsa
er nedsat kredsleb i ryggen. En depression kan vere
medvirkende arsag til rygsmerter, men kan ogsa
opsta som folge af smerterne.

Endelig er der nogle patienter, hvor smerterne me-
nes betinget af en forstyrret smerteregulation, dvs.
en mekanisme i nervesystemet, som ikke kan ses pa
rontgenbilleder eller MR-skanning. Dette kan for-
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klare, at nogle med mange rygsmerter alligevel har
normal MR-skanning. Nye data fra CfB statter, at
denne mekanisme jeevnligt spiller en rolle.

Se ogsd bilag 1 om mulige arsager til rygsmerter.

Generelle risikofaktorer ved l2enderygsmerter

P& CfB laegges der vaegt pa en grundig helbreds-
maessig udredning og afdeekning af alle de forhold
hos patienten, som kan have betydning for smer-
teoplevelsen og den made patienten handterer
smerterne pd. En anerkendt betegnelse for disse
forhold er rode og gule flag (6) (se figur 1). De rode
flag er anamnestiske oplysninger, der indikerer al-
vorlig sygdom, som kreever nermerere udredning.
De gule flag daekker over psykosociale forhold, som
kan influere pa sygdomsforlgbet, og som kan veere
en barriere i forhold til at genoptage arbejdet. Det
videre behandlings- og rehabiliteringsforlgb tager
afsaet i de rode og gule flag.

Rehabilitering

Traditionelt har der veeret fokuseret pd medicin-
ske &rsager, nar patienter har segt behandling og
vejledning for leenderygsmerter. Moderne rehabi-
litering har som udgangspunkt et systemisk per-
spektiv. Lenderygsmerter og sygemelding ses i
den sammenheng, de optrader i hos den enkelte
patient, og dermed far andre forhold end de strikt
medicinske betydning (1).

Figur 1: Rede og gule flag

Rade flag: (indikerer yderligere udredning)
Debutalder <20 eller >50 ar

Sveert traume (f.eks. trafikuheld, fald fra hgjde)
Konstante, progredierende, evt. natlige smerter
Thoracale smerter

Tidligere malign sygdom

Behandling med systemisk steroider
Stofmisbrug, HIV

Alemensymptomer (veegttab, feber)

Udbredte neurologiske udfald

Strukturel deformitet

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt sam-
arbejdsproces mellem en borger, parerende og fag-
folk. Formadlet er, at borgeren, som har eller er i ri-
siko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske,
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opndr et
selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering ba-
seres pa borgerens hele livssituation og beslutnin-
ger, bestdr af en koordineret, ssmmenhangende og
vidensbaseret indsats (7)(5).

Rehabiliteringsprocessen er karakteriseret ved:

» Fokus pa borgerens hverdagsliv, dvs. pd person-
lige aktiviteter og deltagelse i Samfundslivet

* Indsatser, der inddrager borgeren (fx behandling,
treening, kompensation), rettes ogsa mod borge-
rens omgivelser (fx fysisk tilgaengelighed, sociale
miljoer, generelle holdninger)

* Borgerorientering (der arbejdes pa grundlag af
borgerens forstaelse af situationen, vedkommen-
des betingelser og forudseetninger, og alle beslut-
ninger tages af borgeren i samrad med de invol-
verede fagpersoner)

* Individorienteret (der arbejdes péd basis af den
enkelte borgers situation, borgerens parerende
inddrages nar situationen taler for det)

* Helhedsorientering (hele borgerens fysiske, psy-
kiske og sociale situation indgar ved udarbejdel-
sen af lesningsmodeller, og alle relevante indsat-
ser fra forskellige sektorer inddrages)

Gule flag: (negative prognostiske faktorer)
Opfattelse af at smerter og aktivitet skader ryg-
gen — undgaelsesadfeerd

Sygdomsadfeerd som f. eks lsengerevarende
sengeleje, overvejende tro pa passiv behandling
Social tilbagetraekning

Folelsesmaessige problemer, f.eks. pavirket
humer, depression, angst, stress

Problemer pa arbejdet eller utilfredshed med
arbejdet

Verserende arbejdsskades-, forsikrings- eller
erstatningssag

Overbeskyttende familie eller mangel p4 omsorg
fra neermeste pargrende
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* Koordinering af den indholds- og tidsmaessige
indsats, dels mellem enkelte specialistydelser, og
dels mellem de involverede sektorer (rette ind-
sats pa rette tidspunkt)

 Ofte tveerfaglig og tvaersektoriel indsats i teams,
hvor borgeren og eventuelle pargrende som cen-
trum i teamfunktionen, giver de grundleggende
vigtigste bidrag

 Planleegning med fastlagte mal, tidsrammer og
med aftalt koordinatorfunktion, der sikrer sam-
menhang og borgersamarbejde i rehabiliterings-
processen

* Et dynamisk, fleksibelt og udviklingsorienteret
forlob med kvalitetsstyring, evaluering og juste-
ring

* Hoj kvalitet og vidensbasering (fx videnskabeligt
grundlag) af de anvendte indsatser(5)

Et moderne rehabiliteringsforlob er kendetegnet
ved sammenheng, kontinuitet, patientinddragelse
og hejt informationsniveau for den sygemeldte.

For at kunne levere en helhedsorienteret indsats
blev der etablerede et tveerfagligt team. Teamets
opgave var at sikre en grundig helhedsorienteret
anamnestisk og professionel udredning med hen-
blik pa fastleeggelse af en behandlingsplan. En plan
som principielt kan rumme medicinsk behandling,
fysisk genoptreening ved @eget fysisk aktivitet og
samtaler hvis formal det er, at patienten leerer at
héndtere smerte og en midlertidig eller varig sn-
dret funktionsevne. Endelig fastlaeeggelse af en plan
for hurtigst mulig tilbagevenden til arbejdsmarke-
det i teet samarbejde med socialforvaltning og ar-
bejdsplads.

Det tveerfaglige team blev placeret pd et hospital, da
patienterne dermed, udover den tvaerfaglige ind-
sats, kunne tilbydes helbredsmaessige udredning
pé specialistniveau med vurdering ved reumatolog,
fysioterapeut og eventuelt andre hospitalsspecia-
ler. Spekulationer, om mulige arsager til rygsmer-
ter, spiller en stor rolle for de fleste patienter og er
vigtige sporgsmal at fa belyst og afklaret pa et hojt

fagligt niveau for, at leengerevarende sygemeldte
kan reorientere sig og tor gore brug af de anbefa-
linger, der bliver givet. Almindeligvis teenker man
ikke pa arbejdsfastholdelse i et patientforleb pa
et hospital. Man har ikke indsigten, og det er ikke
sygehusvaesents opgave. I kommunerne tenker
man almindeligvis ikke pad diagnostik og behand-
ling. Man har ikke indsigten, og det er ikke social-
vaesenets opgave. Hospitalet og socialforvaltningen
har hver for sig vigtige opgaver, og den nodvendige
koordinering kan mangle eller have mangler i for-
hold til et hensigtsmaessigt og sammenhaengede
patientforlob.

Erfaringsmeessigt kan det have alvorlige konse-
kvenser for nogle patienter, som ikke selv formar at
rette op pa dette.

Derfor er en vasentlig opgave for det tverfaglige
team at tildele alle patienter en koordinator. Koor-
dinatoren kan enten veere socialradgiver, ergotera-
peut eller specialleege i klinisk socialmedicin.

Rehabilitering og funktionsevne

En udbredt (traditionel biomedicinsk) taeenkning er,
at leenderygsmerterne er arsagen til sygemeldin-
gen, og at indsatserne derfor ma rette sig mod at
eliminere disse.

I vores forstdelse af hvordan sygdom og funktion
haenger sammen, vil opmarksomheden ogsa rette
sig mod andre forhold end smerter. Smerterne kan
veere en umiddelbar arsag til sygemeldingen, men
ikke nedvendigvis en hindring for at starte pa ar-
bejde. Mennesker hdndterer smerter forskelligt af-
haengigt af forhold, som relaterer sig til det samlede
helbred, personen eller de muligheder omgivelser-
ne giver.

For os bliver funktionsevnen, der relaterer sig til
helbredet, genstandsfeltet for rehabiliteringsind-
satsen. Det kan sammenlignes med den medicin-
ske diagnoses betydning for behandling af sygdom-
me. Funktionsevne er et samlebegreb, der omfatter
kroppens funktioner og anatomi, aktivitet og delta-
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gelse. Funktionsevnebegrebet som anvendes her, er
identisk med WHO'’s funktionsevnebegreb (8), som
ICF-Klassifikationen er baseret pa.

Rehabiliteringsindsatsen retter sig sdledes mod
patientens samlede funktionsevne. I overensstem-
melse hermed ma udredning af patientens smerte-
problem inddrage alle de aspekter, som kan have
betydning for patientens samlede funktionsevne.
Begrebsrammen om funktionsevne har situdgangs-
punkt i en bio-psyko-social forstaelse, hvor erken-
delsen er, at funktionsevnen ikke blot er nedsat pa
grund af smerter, som er kontaktdrsagen, men mé
ses som et dynamisk samspil mellem en lang reek-
ke faktorer i patientens liv, der gensidigt pavirker
hinanden, og som har betydning for oplevelse og
konsekvenser af smerterne. I forhold til planleg-
ning af interventionen er det en forudsaetning, at
indsatsen retter sig mod det, som de professionelle
og patienten i samarbejde er enige om at prioritere
hojst. Indsatsen skal sdledes stotte patienten til at
genvinde kontrollen over sit eget liv. Det betyder
ikke, at patienten skal kunne alt selv, men fx leerer at
skaffe sig statte til at fastholde eller genvinde magt
og handlekompetence i eget liv.

Den kronkete rehabiliteringsindsats for patienter
med leenderygsmerter sygemeldt fra arbejde, base-
rer sig pa en biomedicinsk udredning af rygsmer-
terne og behandling som kan omfatte medicinsk
smertebehandling og vurdering ved rygkirurg med
henblik pa evt. operation. Derefter folger en tveer-
faglig udredning af andre forhold, som har betyd-
ning for personens samlede funktionsevne.

Rehabiliteringsindsatsen kan herefter rette sig

mod:

* behandling og lindring af rygsmerterne, herun-
der smertehandtering ved hjelp af fysisk aktivitet
og/eller samtaler

* at planlaegge tilbagevenden til arbejde herunder
eventuelt planer for tilretteleeggelse af arbejdet
med hensyn til evt. justering af arbejdsopgaver,
justering af anseettelsesvilkar m.v.

» forhold i patientens livsforelse eller fx konkurre-
rende sygdomme eller psykiske forhold.

WHO'’s internationale klassifikation

af funktionsevne (ICF)

ICF-modellen, som danner baggrunden for klassi-
fikationen af funktionsevne, illustrerer at de 3 kom-
ponenter (kroppens funktion/anatomi, aktiviteter
og deltagelse), der beskriver funktionsevnen, péa-
virker og pdvirkes af hinanden (8). Funktionsevnen
interagerer med sygdomme og konteksten (person-
lige og omgivelsesmaessige faktorer).

Modellen er en dynamisk model — hvor alle forhold
- sygdom, funktionsevne og kontekst indbyrdes in-
teragere i et kompliceret og individuelt menster.
Ved at anvende denne model om funktionsevne
som forstdelsesramme bliver det tydeligt og aben-
bart, at der kan veere andre forhold end rygsmerter,
som pavirker funktionsevnen generelt og arbejds-
evnen specifikt.

Helbredstilstand/
sygdom/lidelse

s
v il it

Kroppens
funktion og anatomi

1 T 7
il it

Omgivelses
faktorer

Aktiviteter Deltagelse

Personlige
faktorer

Klassifikationen kan anvendes til at beskrive for-
hold, som er pavirket hos patienten efter en taxo-
nomi, som er beskrevet i klassifikationen.
Klassifikationen er, i dette projekt, primeert blevet
anvendt som begrebsramme og til at systematisere
information og dokumentation

Kroppens funktion og anatomi

Dimensionen beskriver kroppens funktioner og
strukturer. I relation til personer med rygsmerter
er det isaer relevant at beskrive forhold i bevaegeap-
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paratet og nervesystemet. Ex symptomer som ses
ved diskusprolaps som smerter, foleforstyrrelser,
manglende reflekser og lammelse.

Aktivitet

Aktivitetsdimensionen kan beskrive dels de aktivi-
teter, som personen udforer, dels evnen til at ud-
fore dem (kapacitet). Ofte er fokus pé udforelse af
daglige goremal, mobilitet og udferelse af arbejde.
Her vil det veere muligt, at beskrive pd hvilken made
arbejdsopgaverne er vanskelige for personen. I
analysen kan arsagssammenhangene findes, fx
at arbejdsopgaver ikke kan varetages pa grund af
smerter, eller at personen ikke kan sidde laenge nok
til at varetage opgaverne.

Deltagelse

Dimensionen deltagelse omfatter en persons mu-
ligheder for at deltage i samfundet som borger. Fx
har personer, som er sygemeldt, en péavirket ar-
bejdsevne (deltagelse), og de kan fa problemer med
deres selvforsergelse. @konomiske problemer kan
pavirke den samlede deltagelse.

Personlige faktorer

De personlige faktorer, der kan pévirke funktions-
evnen, kan fx veere kvalifikationer og kompetencer,
mestringsstrategier, alder kon og uddannelsesni-
veau.

Der er ikke i ICF taxonomien udviklet en klassifi-
kation af de personlige faktorer, da det anses for at
veere kulturelt meget sensitivt. Derimod er de per-
sonlige faktorer en determinant, som kan anvendes
til at forstd den konkrete persons funktionsevne,
sammen med de gvrige determinanter.

Omgivelsesmaessige faktorer

Omgivelsesmaessige faktorer deekker over fysiske
forhold som teknologi (hjelpemidler), bygnings-
maessige forhold, naturlige og klimatiske forhold,
netveerk og stottemuligheder i familien og det om-
givende samfund herunder lovgivningsmeessige
forhold.

I forhold til malgruppen, i CfB, kan funktionsevnen

fx bedres hos en person, som har problemer med
tunge loft. Teknologiske muligheder til afthjelpning
af de tunge loft kan vaere afggrende for at eliminere
personens begraensninger.
Arbejdsgiveren/arbejdspladsen og vilkarene pé ar-
bejdspladsen er ogsd i klassifikationens betydning
omgivelsesmaessige faktorer.

Lovgivning fx pé arbejdsmarkedsomrédet er i den-
ne sammenhang ogsd omgivelsesmaessige fakto-
rer, som kan understotte, at mennesker kan udnytte
deres arbejdsevne. Fx kan Lov om Aktiv Socialpo-
litik betegnes som en omgivelsesmassig faktor pa
samfundsniveau, hvor fx muligheden for at {4 fleks-
job kan give mennesker med nedsat funktionsevne
fuld deltagelse og selvforsargelse. @konomisk kom-
pensation, som enten er lovbaseret (sygedagpenge)
eller overenskomstreguleret, horer til omgivelses-
maessige faktorer.

ICF modellen som den anvendes

i Center for Bevaegeapparatlidelser

Ved at anvende et bredere funktionsevnebegreb,
som grundlag for rehabiliteringsindsatsen, sattes
der fokus pa andre forhold end rygsmerterne og de
evt. biomekaniske arsager til disse.

Smerterne og den kropslige funktionsnedsattelse
kan kun i begreenset omfang forklare, hvorfor men-
nesker med leenderygsmerter er sygemeldte. Den
kropslige funktionsnedsettelse er som omtalt en
del af den samlede funktionsevne. Det har derfor
stor betydning at fa beskrevet andre forhold hos
personen: udferelse af aktiviteter i relation til hjem,
arbejde og fritid, og hvordan evt. begreensninger pa-
virker den samlede funktionsevne hos personen.

Ved at anvende ICF som referenceramme for funk-
tionsevne bliver det muligt at forstd, at patienter
med praecis samme diagnose, og ens symptomer,
og fysiske funktionstab kan opleve meget forskel-
lige @endringer i deres funktionsevne. Fx kan en
person med lenderygsmerter, uden vesentlige
problemer, passe et kontorarbejde med vekslende
arbejdsstillinger, mens et fysisk belastende arbejde
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kan veere sveert at passe. Disse individuelle forskelle
er betinget bade af personlige faktorer og omgivel-
sesmaessige faktorer.

Kortleegning i forhold til ICFs komponenter

I CfB-interventionen afdaekkes de forskellige ele-
menter i ICF-modellen i et samarbejde mellem pa-
tienten , reumatologen, fysioterapeuten og en koor-
dinator. Reumatologen har iseer fokus pa kroppens
funktion og anatomi og er opmerksom pé person-
lige og omgivelsesmaessige faktorer, som kan spille
ind herpA. Fysioterapeuten fokuserer pa aktivitet og
er ogsd opmeaerksom pd personlige og omgivelses-
massige forhold. Koordinatoren fokuserer pé del-
tagelse herunder personlige og omgivelsesmaessige
forhold. Der er her tale om en grov opdeling. Alle
faggrupper inddrager ogsé de gvrige komponenter
i forskelligt omfang. I et leengerevarende tveerfagligt
samarbejde er det tydeligt, at monofaglighederne
inspirerer hinanden til i hojere grad at involvere
hinandens faglige fokus.

Tveerfagligt samarbejde

Pa& den tveerfaglige konference sammenfattes re-
sultaterne af de enkelte undersogelsesforlob og
samtaler, og pd den mdde kan alle elementer i ICF-
modellen afdaekkes. Koordinatoren har til opgave
at udarbejde en handleplan for det videre forlab
med henblik pé& bedring af funktionsevnen og til-
bagevenden til arbejdet. Handleplanen laves i sam-
arbejde med patienten og udarbejdes pa baggrund
af de fokuspunkter for indsatsmuligheder, som er
fremkommet ved koordinatorsamtalen og fra de
ovrige teammedlemmer via den tverfaglige kon-
ference. Det er helt afgerende for, at dette samar-
bejde med patienten kan forega, at der skabes en
god kontakt med patienten (se nedenfor). Koordi-
natoren skal skabe sammenhang i det videre for-
lob, bade for patienten i selve forlebet, hvor de for-
skellige faggrupper i teamet lobende kan inddrages
ved behov, men ogsa i forhold til arbejdspladsen, til
sygedagpengeafdelingen i kommunen og til andre
relevante aktorer, for eksempel egen laege, fysiote-
rapeut, kiropraktor m.v.

Det tveerfaglige team skal kunne sikre udredning
af anden sygdom, der er af betydning for forlebet,
herunder depression, angst, PTSD (posttraumatic
stress disorder), og folger af uhensigtsmaessig livs-
stil. Behovet for anden udredning afdekkes ogséd
pé den tvaerfaglige konference. Teamet skal sorge
for, at der bliver iveerksat relevant behandling, evt.
i samarbejde med egen laege eller andre special-
leeger, og i samtalerne kunne handtere komplek-
siteten i de forskellige problemstillinger. Fokus er
vedvarende, hvilke muligheder den sygemeldte har
for at hdndtere de helbredsmaessige problemer, der
star i vejen for deltagelse.

Tvaersektorielt samarbejde med arbejdspladser

En veesentlig akter i forhold til deltagelse er arbejds-
pladsen, som patienten er sygemeldt fra. Mulighed
for gradvis genoptagelse af arbejdet, evt. med ska-
nehensyn, kan vere afggrende for, om man kan
gd pa arbejde med ondt i ryggen. Spergsmalet om
hvad patienten kan med ondt i ryggen; om patien-
ten kan risikere at forveerre tilstanden, er centralt
béde for patienten, patientens ledelse og kolleger.
For arbejdspladsen er spgrgsmaélet om, hvor leenge
medarbejderen skal veere veek centralt pd samme
méde, som sporgsmaélet om hvorvidt sygdommen
betyder, at den pageeldende ikke kan vende tilbage
til arbejdet pa normale vilkar. Ledelsen har brug
for at vide, hvorndr og hvordan deres medarbejder
fremover kan arbejde. Der kan ikke altid gives klare
svar, da der er meget usikkerhed om tidshorisonten
i nogle smertetilstande. Det geelder arbejdspladser
som andre, at nar man bliver hert og forstéet, og der
kan tales om usikkerhederne, oges handlemulighe-
derne. Nér der kan tales om arbejdspladsens pro-
blemer med at h&ndtere langvarigt fraveer og usik-
kerhed omkring, hvornar en medarbejder vender
tilbage, skabes flere muligheder for at hdndtere fra-
veaeret. Der er vores indtryk, at mange arbejdsgivere
har gavn af, at der er neutrale professionelle med
til at vurdere, om det for en sygemeldt er realistisk
at vende tilbage til en tidligere arbejdsfunktion. Det
er indtrykket, at det i flere situationer bidrager til at
fastholde den sygemeldtes tilknytning til arbejds-
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pladsen, ogsa i situationer hvor der kan veere tale
om et mdske langvarigt sygdomsforleb.

En del af den tveerfaglige ydelse fra CfB er der-
for at have en relevant kontakt til arbejdspladsen.
Det bestar som minimum i at forsege at arrangere
rundbordssamtale! pa arbejdspladsen, nar den sy-
gemeldte er ved at veere klar til at genoptage arbej-
det. Med inspiration fra systemisk metode er ud-
gangspunktet i dette samarbejde, at alle stemmer
skal hores. Det er koordinatoren fra CfB’s opgave
at skabe et mode, hvor alle foler, at de kan komme
til orde, og at de oplever sig set. Fokus er at under-
soge, hvordan den sygemeldte kan vende tilbage til
arbejde, mens information, om hvad vi ved om ryg-
gen og hensigtsmaessig handtering af rygsygdom-
men, indgdr som en integreret del af modet.
Koordinator er i relevant omfang i kontakt med
virksomheden, enten ved meder eller telefonisk,
indtil den sygemeldte har genoptaget arbejdet pa
normale vilkdr, eller det er afklaret, at det ikke vil
kunne lade sig gore. Behov for kontakt er meget for-
skellig. Nogle arbejdspladser @nsker regelmeessig
opfelgning med meoder; andre klarer det meste selv
sammen med den sygemeldte.

Tvaersektorielt samarbejde

med socialforvaltning

I forhold til deltagelse er den anden offentlige aktor,
kommunerne med socialforvaltningen, central. De
star for sygedagpengeudbetalingen, opfolgning og
ivaerkseettelse af relevante initiativer, som eventuelt
revalidering, hvis en sygemeldt ikke kan genoptage
sit arbejde.

Som minimum informerer koordinator mundtligt
sagsbehandleren om relevante undersogelsesfund
og den aftalte plan for det videre forleb (handle-
plan) efter den forste samtale. Lobende vil der, der-
efter blive udsendt skriftlig information fra de efter-
folgende opfalgninger.

Derudover kan sagsbehandler deltage i rundbords-
samtaler pd arbejdspladsen. Hvis arbejdsfasthol-

delse pa hidtidig arbejdsplads ikke er mulig, kan
der afholdes rundbordssamtaler med den syge-
meldte, sagsbehandler, koordinator og evrige rele-
vante personer.

Endvidere afholdes jeevnligt samarbejdsmoder
mellem koordinatorerne og sagsbehandlerne i sy-
gedagpengeafdelingerne, hvor sagsbehandlerne
informeres om nyeste viden indenfor rygomrédet,
og hvor gvrige emner af relevans for samarbejdet
droftes.

Kommunikationen med patienten

Fra interventionens start har der veeret brugt me-
get energi pd at udvikle de kommunikative kompe-
tencer hos alle teammedlemmer og administrativt
personale. Vi har vearet inspireret af systemisk og
kognitiv metode og TERM-modellen (9)(se senere).

En forudsetning for at kunne skabe forandring er,
at der opstar en alliance mellem patienten og den
professionelle. Alliancen tjener til, at patienten fo-
ler sig hort, forstdet og taget alvorligt. At patienten
far oplevelse af at sidde overfor en kompetent fag-
person, som med respekt og anerkendelse kan stille
relevante sporgsmaél, som far patienten til at teenke
anderledes om en problemstilling og derigennem
bliver i stand til at handle anderledes. Dette forud-
seetter gode kommunikative feerdigheder (10).

Nar vi, som sundhedsprofessionelle, mgder menne-
sker med helbredsmaessige problemer er udgangs-
punktet for medet, at vi har en viden om sygdom,
behandling og héndtering af symptomer. Denne vi-
den har den syge opsegt og ensker at drage nytte af.
Centralt for rollen som medarbejdere i det tveerfag-
lige team i CfB er at kunne kommunikere sdledes, at
den sundhedsfaglige ekspertise, vi besidder, bliver
brugbar for den sygemeldte.

Malet er, at den sygemeldte kan anvende vores fag-
lighed til at skabe de forandringer, de ensker. Med-
arbejdere i det tveerfaglige team skal kunne bidrage

1 Begrebet rundbordssamtale deekker over et mede, hvor alle involverede parter informeres om situationen og drefter handlemuligheder.
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til at skabe forandringsprocesser og kombinere
dette med en klassisk fagekspertrolle.

Der skal i mgdet med den sygemeldte skabes en si-
tuation, hvor den sygemeldte foler sig godt tilpas.
Overskrifter for tilgangen er nysgerrighed og aner-
kendelse. Den sygemeldtes virkelighed undersoges
med en bred vifte af relevante spergsmal. Der er tid
til at hore svarene uden umiddelbart at tolke, for-
klare eller rette for eksempel urigtige opfattelser af
sygdom. Vi efterprover om, det vi har hert er rig-
tigt opfattet. Vi forseger at veere impdekommende,
abne og ikke demmende.

Det er et mal at kunne tale med mennesker, sa der
kommer opmerksomhed pa muligheder og veje at
gd. Specielt forseger vi at undersoge hvilke handlin-
ger, der er mulige for den enkelte, og som treekker i
retning af, hvad den sygemeldte ensker at opna. Vi
forseger at have opmeaerksomhed pa det, der lykkes
for den sygemeldte.

I den konkrete samtale, med den sygemeldte, skal
medarbejderne kunne skifte mellem at veere pro-
ceseksperten, der er dben, nysgerrig og anerken-
dende, og fageksperten der kan behandle, under-
vise, korrigere tanker om sygdom og radgive.

Et mal for teammedlemmers faglighed er, at de kan
bidrage til at skabe forandringsprocesser for den

sygemeldte. En forudsaetning herfor er lobende ud-
dannelse i kommunikation og supervision for ikke
at falde ind i troen p4, at ens egen virkelighed og
forstdelsesramme er gaeldende for den sygemeldte,
samt for at kunne skifte mellem de forskellige eks-
pertroller.

TERM-modellen

TERM-modellen, The Extended Reattribution and
Mangement Model, er udviklet af engelske psy-
kiatere og videreudviklet af Forskningsenheden for
Funktionelle lidelser (9). Metoden er udviklet til
samtale med somatiserende patienter, men er vel-
egnet til alle vanskelige samtaler. Det er en struktu-
reret metode, som er opbygget i 4 trin:

For nermere beskrivelse af metoden henvises til
litteraturen (9).

Symptom- og sygdomsforstaelse

En grundig afdaekning af patientens symptom- og
sygdomsforstéelse er en vigtig del af indsatsen i
CfB, da patientens egne tanker herom dermed kan
udfordres og eendres, hvis der er behov for det i
forhold til at handtere smerterne bedre og dermed
fungere bedre. Generelt er det saddan, at vi hver
iseer, ud fra de forudseetninger vi har, forseger at

1. Forstaelse

. Uddyb signaler om emotionelle problemer

. Sparg til angst- og depressionssymptomer

. Afdeek patientens sygdomsforstaelse

2. Leegens bord og Anerkendelse

10. Anerkend, at symptomerne er reelle

3. Sammenhang forhandles

. Uddyb symptomanamnese (preecisere, ledsagesymptomer, en typisk smertedag)

y
2

3

4. Afdeek belastninger, stress og ydre faktorer (sociale, arbejdsmeessige og familicere)
5. Sparg til funktionsniveauet (fysisk, socialt og rolle)

6

7. Afdaek patientens forventninger til behandling og udredning

8. Foretag en fokuseret klinisk undersggelse og evt. parakliniske undersggelser

9. Giv feedback pa resultatet pa den fysiske undersggelse

11. Forklar, at der ikke er (eller at der er) indikation for yderligere undersggelser eller somatiske” behandlinger

Forhandl en ny feelles forstdelsesmodel med patienten
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Simple forklaringer

Demonstrationer

| sveere tilfeelde

symptomer

4. Konkret Efterforlgb forhandles

22. Akutte tilfeelde. Patienten afsluttes

(se praktiske rad)

15. Praktiske (hyperventilation, muskelspaendinger)
16. Forbind fysisk besvaer, emotionelle reaktioner og haendelser i patientens liv
17. Her og nu (nervgs over at skulle komme til laegen)

12. Aimindelig reaktion ved stress og belastning/nervasitet
13. Depression saenker smerteteersklen ("mere fglsom, nar man er nedtrykt”)
14. Muskelspaendinger ved angst og nervgsitet giver smerter

18. Kendt feenomen, der har et navn; nemlig somatisering
19. Basalt set er arsagen ukendt, men ingen dokumentation for skjult somatisk lidelse
20. Biologisk forklaring: Nogle er mere kropsligt fintfglende end andre — derfor mere voldsomme

21. Hvordan man handler og reagerer pa sine symptomer er vigtigt for, hvordanman far det fremover

Opsummer resultatet af dagens samtale. Aftal mal, indhold og form af videre forlgb

23. Subakutte. Der aftales en samtalersekke med faste tider, leengde og intervaller
24. Kroniske. Evt. en statuskonsultation. Der aftales konsultationer med faste tider og intervaller

25. Overvej evt. henvisning til psykiater, psykolog eller specialenhed

héndtere de situationer vi kommer i bedst muligt.
Det geelder ogsd, nar vi oplever helbredsmaessige
problemer. Symptomer fra kroppen tolker vi ud
fra vores viden og erfaringer, og de folelser symp-
tomerne vaekker. Vores tolkning af symptomerne er
afgerende for, hvilken betydning vi tilleegger dem.
Mange forhold har betydning for, hvornar vi regi-
strerer et symptom, som for eksempel smerte. Vi
ved, at biologiske forhold har betydning for smer-
teoplevelsen. Dels via arv, men ogsa via nervesyste-
mets erfaringer med tidligere smerteoplevelser. Fg-
lelsesmaessige reaktioner som stress og depression
pavirker smerteoplevelsen. Nogle symptomer vil vi
tolke som forbigdende eller ligegyldige og uden be-
tydning. Andre symptomer vil vi tolke som vaerende
udtryk for sygdom.

Universelle sporgsmal der stilles, ndr man er syg
(11).
Overalt i verden ser det ud til, at der er en rakke

sporgsmadl, der stilles, ndr man er syg. Sporgsma-
lene er universelle, men svarene pa dem varierer i
forhold til den kultur, man lever i og sygdomsopfat-
telsen i det pageeldende samfund.

De 5 sporgsmdil

1. Hvad er det - identifikation

2. Hvad forérsagede det — drsag

3. Hvor lang tid vil det vare - tid

4. Hvad vil ske som resultat af dette — konsekven-
serne

5. Hvad kan ggre det bedre — behandling og hvad
kan jeg selv gore, kontrol over situationen

Pa CfB forseger vi at give svar pa disse sporgsmal,
forst og fremmest til patienten, men ogsa til sagsbe-
handleren i kommunen og til arbejdsgiveren. De svar
og forklaringsmodeller, der gives, har stor betydning
for, hvorledes man handterer sygdom. Se eksempler
pa svar, vi giver pa de 5 spergsmal, i bilag 2.

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — BESKRIVELSE AF DEN TVARFAGLIGE OG TVAERSEKTORIELLE INDSATS

21



22

2. Hvad er arsagen?

1. Hvad er det?

I vores kultur er der mange sundhedsprofessionelle,
og mange bud pd, hvordan man skal forklare og be-
handle sygdomme i ryggen og h&ndtere rygsmerter.
Et af udgangspunkterne for CfB har veret, at der i
den behandling, information, rddgivning og under-
visning der gennemfores, skal tages udgangspunkt
i dokumenteret viden om behandling, og tiltag der
virker. Der skal ikke gennemfores behandling eller
radgivning, hvor det er pavist, at der ikke er effekt, i
forhold til enten den kropslige funktion eller funkti-
onsevne. Det betyder, at CfB informerer om, at nogle
fremherskende opfattelser af rygsygdom og behand-
ling, ikke er i overensstemmelse med den viden, vi
har i dag, men mere kan betragtes som myter. P& Cfb
vil vi gerne veere med til at aflive disse myter, badde i
megdet med den sygemeldte og de aktorer, der i ov-
rigt er relevante at inddrage i forlobet med at hand-
tere og fungere med rygsmerter, men ogsé overfor
sundhedsprofessionelle i det hele taget.

Myterne er naermere beskrevet i bilag 3.

3. Hvor lang tid tager det?

4. Hvad er konsekvenserne?

5. Hvad kan gere det bedre
— behandling/selv gere?

Opkvalificering af personalet

Mens projektet var under planleegning, var der
mange overvejelser om, hvordan en tveerfaglig ind-
sats kan organiseres, og implementeres i klinikken.
Formalet med den tveerfaglige indsats er at skabe
sammenheng for patienten, at lgse de fleste pro-
blemer pa samme sted, med det feelles mél som det
tveerfaglige team har aftalt med patienten. Nar der
er tale om komplekse sammenhange, som kraever
medvirken af mange faggrupper, sker det ofte, at
hver faggruppe kun koncentrerer sig om sit eget,
ved meget lidt om de andre, og ingen har det sam-
lede overblik over, hvilke behov patienten har.

Resultatet af enkeltstdende indsatser er, at patien-
ten nogle gange far for meget af det samme, som
ikke er det, der er behov for eller ikke féar relevante
tilbud. I alle tilfeelde mangler der koordinering mel-
lem de forskellige tiltag og iseer i overgange mellem
sektorer, her forstdet som sygehus, egen leege, kom-
mune, arbejdsplads. Patienten tilbydes, at familien
kan involveres, hvis han skenner det hensigtsmaes-
sigt.
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Sporgsmal som rejste sig i planleegningen, og som

er forsogt impgdekommet:

* Hvordan uddanner man en tverfaglig persona-
legruppe, sddan at de dels er monofagligt meget
dygtige, dels vidende om andre faggruppers ar-
bejdsomrader og kompetencer?

¢ Hvordan udvikler man en kultur, hvor det er mu-
ligt at involvere patienten hele tiden undervejs,
og giver sd meget information og viden som pa-
tienten kan bruge i sin egen mestringsproces?

* Hvordan kan man overlade det samlede forleb
til en koordinator, som kan veere laege, fysiotera-
peut, ergoterapeut eller socialrddgiver?

* Hvordan far man samlet trddene i forlgbet séle-
des, at der hele tiden holdes fokus pa det vigtige,
formaélet med indsatsen, at patienten kan kom-
me pa arbejdsmarkedet igen og kan fungere i sin
hverdag?

 Hvilke rutiner i afdelingen kan understotte prak-
sis?

* Hvordan treener man gensidig respekt mellem
faggrupper, udvikler tillid, undgar magtkampe?

Der var afsat midler til treening og uddannelse, og
centret havde en samarbejdskontrakt med DIS-
PUK om felles treening. Formalet med det faelles
treeningsforleb var at give alle medarbejderne en
feelles platform til udvikling af den feelles praksis,
udvikling af samtaler og udvikling af det skriftlige
materiale, som skulle understotte processen med
at kunne dele information med hinanden.

I etableringsfasen blev der afholdt et to dages kur-
sus med professor Aage Indahl, Oslo Universitet.
Indahl er en af de store inspirationskilder til pro-
jektet (12).

Supervision

Det tveerfaglige team bestdende af reumatolog, fy-
sioterapeut, ergoterapeut, socialrddgiver og social-
medicinsk laege har modtaget supervision to timer
hver anden uge. Supervisionen har omhandlet van-
skelige sagsforlob, kommunikation, samarbejde
bédde i teamet og eksternt, og organisatoriske for-
hold. Supervisionen har veeret et vigtigt middel til
lobende vedligeholdelse af teamets kompetencer
og kvalitetssikring.
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Beskrivelse af indsatserne

Centrale principper

for planlaegning af indsatsen

¢ At indsatsen foretages ud fra den bedst kendte
evidens pa omradet.

* Enkel henvisningsprocedure fra egen laege.

e Hurtig udredning (mal <1 uge).

* Forsege at smidiggere arbejdsgange og samar-
bejde mellem sektorer.

¢ Atudgangspunkt for den samlede indsats er at an-
erkende patientens problemstilling i sin helhed.

¢ At indsatsen bdde er en sygdomsorienteret ind-
sats og en situationsbetinget indsats, som iser
har fokus pé patientens arbejdsliv.

¢ At indsatsen baseres pa moderne principper om

Figur: 2 Flowdiagram

rehabilitering herunder, at ICF-model(5) om
funktionsevne og ICF-klassifikationen er grund-
leeggende til systematisering af dokumentation
og beskrivelser.

At sikre maksimal inddragelse af patienten, og
hvis det er relevant patientens naermeste.
Prioritere god kommunikation. Treening af perso-
nale.

Hojt informationsniveau til patienten og de ovri-
ge aktorer (egen leege, socialforvaltning, arbejds-
giver, evt. andre behandlere).

At de ansatte i afsnittet fungerer som et tveerfag-
ligt team med hver sine monofaglige spidskom-
petencer, og en raekke feelles kompetencer.

Telefonisk henvisning Hgijst 1 uges ventetid til indkaldelse.

fra praktiserende leege Ved modtagelse udfyldes spargeskema.

ved 4-12 ugers Derefter reumatologisk undersagelse, inkl. evt.
sygemelding med iveerkseettelse af udredningsprogram.
leendesmerter Fysioterapeutisk undersggelse og testning

Minintervention

Skriftlig tilbagemelding til kommune og
praktiserende leege, evt. telefonisk kontakt
til behandler

— 14 dages fys. kontrol. Evt. rontgen- og skanningss-
var ved reumatolog.
— Pt. afsluttes med &bent forlgb i 3 mdr.

* Tveerfaglig konference Telefoninterview 1 ar
efter inklusion

Randomisering

CfB-intervention

Skriftlig tilbagemelding til kommune og
praktiserende leege, evt. telefonisk kontakt til
behandler.

Bookes til koordinatorsamtale inden for 2-3 dage

14 dages fys. kontrol. Evt. rontgen- og skannings-
svar ved reumatolog.

Tveerfaglig indsats med henblik pa koordineret
samarbejde mellem kommune, arbejdsplads m.fl.
om tilbagevenden til arbejde. Evt. samtaleforlgb.
Pt. afsluttes ved genoptagelse af arbejde pa tidli-
gere vilkar eller anden arbejdsmaessig afklaring.
Pt. afsluttes med abent forleb i 3 mdr.

Spergeskema 1,2 og
5 ar efter inklusion
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Indsatsen i forhold til almindelig praksis

De indsatser, der gives i CfB, og som sammenlig-
nes i den videnskabelige evaluering, adskiller sig
fra den indsats, der er almindeligt forekommende
i Danmark. Begge indsatser adskiller sig fra almin-
delig praksis ved at have fokus pa sygemelding og
ved kort ventetid til udredning ved reumatolog og
fysioterapeut. Miniinterventionen (figur 2) adskil-
ler sig derudover vaesentligst ved, at journalnotater
fra undersogelserne sendes direkte til socialforvalt-
ningen, hvor normal praksis er, at der kun sendes
journalnotater til egen laege. CfB-interventionen
(figur 2) adskiller sig fra almindelig praksis ved bade
at indeholde Miniintervention og derudover et ko-
ordineret forlab styret af en kontaktperson, og som
kan have et samtaleforleb med den sygemeldte.

Oversigt over patientens vej

igennem forlobet

Figur 2 side 23 illustrerer et standardforleb, for beg-
ge grupper som indgér i det kliniske studie.

Alle henviste far en tid til undersogelse ved reuma-
tolog og fysioterapeut indenfor en uge.

Inklusionskriterier

Visitation

Egen laege kan henvise pr. telefon, fx mens patien-
ten er til stede i konsultationen. Alle ansatte i afde-
lingen kan foretage visitationen pd stedet og umid-
delbart booke en tid til patienten.

Det er afgerende at fa patienterne til afdelingen
uden unedig ventetid. Ligeledes er det afgorende at
egen leege, mens patienten er til stede i konsultatio-
nen, straks kan erfare, om henvisning til CfB er en
mulighed.

Inklusions- og eksklusionskriterierene er folgende
(se nederst pd siden)

Resulterer visitationen i en henvisning, faxer leegen
en skriftlig henvisning. Patienten far en tid enten
via egen leege eller pr. telefon/brev fra CfB.

Nogle patienter bliver visiteret via henvisninger
modtaget i den centrale rygvisitation pa Regions-
hospitalet med efterfolgende kontakt af CfB’s over-
leege til egen leege.

e Leenderygsmerter (med eller uden tegn til nerverodstryk) som primaert problem og som arsag til syge-

melding

* Sammenhangende sygemelding fra arbejde/fleksjob i de sidste 4-12 uger (Evt. kun delvis sygemel-

ding)

¢ Bosiddende i Silkeborg, Skanderborg, Randers og Favrskov Kommune

* Alder 16-60 ar
¢ Patienten taler og forstar dansk

Eksklusionskriterier

¢ Sygemelding i mindre end de sidste 4 uger og mere end de sidste 12 uger
* Patienten bosiddende udenfor ovennsevnte kommuner

¢ Sygemelding fra ledighed eller aktiveringsprojekt

Vedvarende eller progredierende symptomer pa nerverodstryk, som indebzerer, at der er planer eller
gnske om operation herfor

Operation i ryggen inden for det sidste ar, tidligere stivgarende rygoperation, anden specifik eller alvor-
lig rygsygdom

Mistanke om cauda equina syndrom eller progredierende parese: konfereres med den akutte rygbag-
vagt, Arhus Sygehus, jf. tidl. udsendt klinisk info

Graviditet

Misbrugsproblematik eller primaer psykiatrisk lidelse
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Forste dag pa CfB

Modtagelsen

Patienten bliver modtaget af afdelingens sekreteer,
som giver grundig information om projektet, om
randomisering og konsekvenser heraf og om op-
folgende interview i de naeste fem ar. Sekreteren
sikrer, at patienten underskriver et dokument om
informeret samtykke, og at patienten udfylder ba-
seline sporgeskemaet, hvis patienten har behov evt.
med hjeelp fra en af centrets medarbejder. Sporge-
skemaet anvendes ogsd som stotte i de efterfol-
gende undersogelser. Sekreteeren har en vigtig tryg-
heds- og tillidsskabende rolle, som medyvirker til,
at der efterfolgende kan skabes god kontakt med
patienten og &benhed omkring patientens sympto-
mer og bekymringer.

Efter modtagelsen hentes patienten i venteverelset
af reumatologen.

Undersogelse hos reumatolog

Anamnese og klinisk undersagelse

Reumatologen foretager en grundig anamneseop-
tagelse, klinisk rygundersogelse og vurdering med
henblik pd at afklare mulig arsag til smerterne, at
udelukke alvorlig rygsygdom eller anden sygdom af
betydning, og at give anbefalinger i forhold til be-
handling.

I relation til ICF-modellen er reumatologens un-
dersogelse fokuseret pd diagnostisk undersogelse
af kroppens funktioner og strukturer.

Anamnesen omfatter sygehistorien, beskrivelse af
symptomerne, tidligere undersagelser og hvad der
har veeret provet af behandling, En kortfattet beskri-
velse af hvad patienten kan og gor i dagligdagen, en
screening af de sociale forhold og arbejdsanamne-
se med fokus pé hvad patienten har arbejdet med,
hvor leenge patienten har varet sygemeldt, og hvor-
for sygemeldingen har vaeret ngdvendig.

Undervejs i den kliniske rygundersegelse oplyser
reumatologen patienten om normale og ikke-nor-
male fund ved undersagelsen og leegger specielt
vaegt pa de bekymringer, patienten har vedrerende
sine symptomer.

Pa baggrund af anamnesen og den kliniske under-
sogelse forteeller reumatologen patienten, hvad der
kan veere arsag til smerterne. Patienten gores tillige
opmaerksom péa, hvad der matte veere af andre fak-
torer, psykosocial stress, depression, tobaksforbrug
og andre livsstilsfaktorer m.v., der kan have betyd-
ning for smerterne.

Behandlingsmuligheder gennemgas med patien-
ten, herunder dreftes hensigtsmaessig brug af
smertestillende medicin. Ved forstyrret nattesgvn
og/eller nerverodssmerter, eller hvor medicinsk
smertebehandling i ovrigt vurderes, at kunne med-
virke til at bedre funktionsevnen pébegyndes eller
justeres medicinsk smertebehandling. Fysisk akti-
vitet og motion anbefales.

Den grundige information tjener til at berolige pa-
tienten og bidrager dermed til at flytte fokus fra
smerter og sygdom til, hvad patienten kan gare for
at fungere bedre.

Patienten informeres om at gé i arbejde, nér han/
hun kan, og dette skrives i journalen — evt. hos me-
get forpinte patienter, f.eks. patienter med prolaps,
med tilfpjelsen, "men der gar nok nogen tid end-
nu”. Det preeciseres, hvem der tager sig af radgiv-
ning vedr. sygemelding/raskmelding enten egen
leege (mini-interventionsgruppe) eller koordinator
(CfB-interventionsgruppe).

Depressionstest

Der er en dokumenteret relation mellem smerter
og depression.Det er i forvejen velkendt, at ryg-
smerter kan medfere depression. Nyere forskning
viser imidlertid, at depression i sig selvkan medfare
nakke- og rygsmerter. Ved mistanke om depression
testes patienten med ICD-10, major depression
test (13). Hvis der findes indikation for behandling,
foregdr dette i samarbejde med egen laege.

Billeddiagnostik

Seedvanlig praksis i rygambulatorier er, at der kun
foretages MR-skanning af ryggen, safremt der er
tegn til nerverodspdvirkning, eller safremt der af
anden grund er mistanke om specifik arsag til smer-
terne. Pa CfB har vi valgt at foretage MR-skanning af
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ryggen pa alle patienter bade for at undgé at overse
forhold af betydning for smerterne, men ogsé fordi
det kan have rddgivningsmaeessig betydning, hvis
der for eksempel findes diskusprolaps uden nerve-
rodspdvirkning. Derudover har MR-scanning vist
sig at veere nyttig hos sygemeldte patienter i hand-
teringen af situationen i forbindelse med sygemel-
ding, ogsa selv om MR- scanningen er normal. En
normal scanning betyder afklaring af endnu et lille
omrade af en kompleks problematik. Ved behov
foretages rontgenundersogelse af ryggen.

Vurdering ved rygkirurg

Patienter med nerverodspavirkning betinget af di-
skusprolaps eller anden synlig &rsag bliver henvist
til rygkirurgisk vurdering ved manglende bedring af
tilstanden.

Anden leegelig udredning

Hvis reumatologen i sin undersegelse har mistanke
om, at der kan veere andre vaesentlige patologiske
tilstande, f.eks. stofskiftesygdom eller D-vitamin-
mangel, tages der blodprever. Evt. henvises til an-
den speciallaege.

Undersagelse hos fysioterapeut

Efter undersogelsen ved reumatolog kommer pa-
tienten til undersogelse hos fysioterapeut. Reuma-
tologen folger patienten og giver fysioterapeuten
og patienten et resumé af undersogelsen, herunder
seerlige oplysninger som konklusion og objektive
fund.

Rationalet bag denne overlevering er, at patienten
herer leegens forklaring én gang til, som den fortael-
les til en ny person, og at patienten har endnu en
gang mulighed for at korrigere. Patienten og fysio-
terapeuten har begge hort reumatologen og har sa-
ledes mulighed for et feelles forstaelsesgrundlag for
det videre forlgb.

Anamnese og klinisk undersogelsen

I relation til ICF-modellen er fysioterapeutens un-
dersogelse fokuseret pa aktivitet, men ogsa omgi-
velser og personlige faktorer.

Den reumatologiske leegelige anamnese bliver
suppleret med en klarleegning af funktionsniveau,
forveerrende og lindrende faktorer, tidligere be-
handling og nuverende erfaringer med fysisk ak-
tivitet/motion. Der screenes for gule flag ved at
sporge ind til patientens sygdoms- og smertefor-
stdelse, hdndteringsstrategier, samt hvilken betyd-
ning og konsekvens smerterne har for patientens
dagligdag herunder arbejde. Begreensninger i den
daglige aktivitet bliver vurderet ved hjaelp af Patient
Specifik Funktions Skala (PSFS), hvor de tre storste
begrensninger identificeres og scores pa funkti-
onsskala 0-10 (14).

Den fysiske undersogelse tager udgangspunkt i
MDT undersogelsesmetodik, Mekanisk Diagnose
og Terapi (15). Det undersages, hvordan patien-
tens smerter respondere pa forskellige testbevee-
gelser, og der foretages palpation af muskuleere
strukturer. Testbeveegelser og palpationsunderso-
gelsen bruges til at give patienten en forstdelse af,
hvordan beveaegelse kan pavirke smerter, herunder
beveaegelsesretninger som evt. kan bruges til smer-
telindring/héndtering. I mange tilfaelde bruges
testbevaegelserne ogsa til at vise, at bevaegelse ikke
skader ryggen, og at ryggen bedst kommer i orden
igen ved at veere i aktivitet og bevaegelse. Ved den
kliniske undersagelse er der séledes et specielt fo-
kus pé patientens symptomer og bekymring. Un-
der hele undersoagelsen er fysioterapeuten forkla-
rende og guidende i forhold til undersogelse/test
og fund, sddan at patienten kan folge med i hele
undersagelsens forlgb og den efterfolgende kon-
klusion.

Plan/Vejledning

Vejledning gives ud fra den samlede reumatologi-
ske og fysioterapeutiske konklusion. Der lagges
en plan for treening og aktivitet i samarbejde med
patienten, hvor bdde nuvaerende og tidligere erfa-
ringer med bevagelse inddrages. Der gives rad om
smertehdndtering og smertelindrende strategier/
ovelser ud fra, hvad undersogelsen har vist, vil kun-
ne lindre smerte og/eller bedre bevaegeligheden.
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Plan for treening og genoptagelse af aktivitet leegges
ud fra et "graded exposure” princip, hvor trening
og daglig aktivitet gradvist eges. Der aftales speci-
fikke delmadl og udleveres et dagbogsskema for fy-
sisk aktivitet til stotte og motivation. Er patienten
i et behandlingsforleb hos kiropraktor eller fysio-
terapeut kontaktes og informeres disse om samlet
konklusion af undersogelsen og den aftalte plan.
Der gives tid til kontrol efter 14 dage, og sygemeldte
informeres om muligheden for telefonisk kontakt i
perioden.

Afslutning pa forste dag og randomisering
Patienten afslutter dagen hos sekretaeren, som sik-
rer, at patienten har faet en tid til opfelgning hos
fysioterapeut. Sekreteren foretager randomiserin-
gen og oplyser patienten om, hvilken indsats der
gives efterfplgende. Det undersgges om patienten
har forstaet neeste skridt.

Bliver patienten randomiseret til miniintervention,
vil der veere opfeolgende undersogelse hos fysiote-
rapeuten efter 14. dage og svar pé diverse under-
sogelser hos reumatologen, nér disse foreligger.
Derefter bliver patienten afsluttet. Evt. spergsmal
vedrorende hdndtering af situationen, sygemelding
og genoptagelse af arbejdet klarer patienten selv el-
ler i samarbejde med sagsbehandler i kommunen
og/eller egen leege.

Figur 2. Interventionerne pa CfB

Mini-intervention

(Reumatolog og fysioterapeut)

Undersggelse ved reumatolog

Undersggelse ved fysioterapeut

MR-skanning og evt. supplerende udredning med
svar ved reumatolog

Opfalgning ved fysioterapeut efter 14 dage
Tilbagemelding til egen laege og kommunen

Bliver patienten randomiseret til CfB-intervention,
vil der veere opfolgende undersogelse ved fysiote-
rapeuten efter 14 dage og svar pa diverse underso-
gelser ved reumatologen, nar disse foreligger. Der-
udover far patienten tilknyttet en koordinator, som
folger patienten til han/hun raskmeldes. I forlobet
med koordinatoren vil patienten fa en tveerfaglig
indsats, som planlegges via tveerfaglige konfe-
rencer. Koordinatoren ved CfB er enten ergotera-
peut, leege specialist i klinisk socialmedicin/sam-
fundsmedicin eller socialradgiver. Koordinatorerne
far tildelt nye patienter efter tur. Af kapacitetsmaes-
sige drsager indgar fysioterapeuten ikke som koor-
dinator.

Patienten far en tid til forste samtale med koordina-
tor en af de neermeste dage efter det forste besog.

Koordinatorens rolle og opgaver

I relation til ICF-modellen (8) er koordinatorens
undersogelse primeert fokuseret pa aktivitet og del-
tagelse samt de kontekstuelle faktorer — omgivel-
sesmeessige og personlige faktorer.

Koordinatorens opgave er sdledes at sikre en rele-
vant undersogelse af patientens dagligdag, at koor-
dinere udredningsforlgbet pa CfB, og at koordinere
indsatsen omkring genoptagelse af arbejdet med
inddragelse af de relevante aktorer omkring patien-

CfB-intervention

(Reumatolog, fysioterapeut, ergoterapeut, social-
radgiver og socialmedicinsk laege)

Undersggelse ved reumatolog

Undersogelse ved fysioterapeut

MR-skanning og evt. supplerende udredning med
svar ved reumatolog

Opfalgning ved fysioterapeut efter 14 dage
Forleb ved koordinator til raskmelding med kon-
takt til arbejdsplads og sagsbehandler
Tveerfaglige konferencer

Monofaglige indsatser ved behov
Tilbagemelding til egen laege og kommunen
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ten, som minimum kommunal sygedagpengeafde-
ling og arbejdsplads.

Koordinatoren er ansvarlig for processen med at
udrede patientens helbredsforhold forleber konti-
nuerligt og sammenhaengende. Herunder har koor-
dinatoren til opgave at sikre, at patienten foler sig
forstdet, har indsigt i og udviklet en forklaring pa
sine symptomer herunder en forstaelse for, at der
i nogle tilfaelde ikke findes en effektiv behandling,
som kan fjerne symptomerne. Koordinatoren stot-
ter patienten i at handtere sin smertetilstand, og
herunder ogsa dagligdagens krav. Sammen med
patienten kortleegger koordinatoren de arbejds-
messige muligheder. Er der behov for offentlige
hjelpemuligheder, formidler koordinatoren det-
te. Koordinatoren afdaekker patientens behov for
statte til at etablere kontakt med relevante parter.
Séledes kan koordinatoren vare den, som etablerer
eller formidler kontakt til kommunen og arbejds-
pladsen. Koordinatoren har ansvaret for at lave de
nepdvendige aftaler og deltage i samtaler og mader
sammen med patienten pé arbejdspladsen og evt. i
kommunens sygedagpengeafdeling. Koordinatoren
udarbejder sammen med patienten en handleplan
for det videre forleb, som lgbende justeres.

Der laegges vaegt pa, at den helhedsorienterede re-
habiliteringsindsats skraddersyes i forhold til pa-
tientens aktuelle behov. Videre at der tages hdnd om
problemstillinger, som har betydning for patienten,
og i tilfeelde hvor der er behov for andre faggrup-
pers indsats at fa denne etableret.

Det har veeret et centralt princip i indsatsen at und-
gé overinvolvering. Fx er alle patienter tilbudt en
rundbordssamtale med involvering af arbejdsgiver.
Hyvis patienten giver udtryk for, at det ikke er ngd-
vendigt, er det ikke foretaget.

Koordinatorens rolle er saledes at fa afdeekket pa-
tientens behov, at bringe problemstillingerne tilba-
ge til det tveerfaglige team til droftelse pa konferen-
cer, og etablere nadvendige monofaglige indsatser.
Disse beskrives seerskilt.

Forste samtale med koordinator

Formalet med denne samtale er at gd mere i dybden
med andre aspekter end de medicinske. Samtalen
er tilstraebt at forlebe i en atmosfaere af nysgerrig-
hed og anerkendelse overfor patienten. Ved samta-
len kortleegges problemer og muligheder i forhold
til arbejdsplads samt ressourcer og evt. belastnin-
ger i gvrigt, som kan have betydning for hdndtering
af den aktuelle smertetilstand. Der laegges vaegt pa
at patienten foler sig set, hort og forstdet som en
forudseetning for, at patienten kan reorientere sig
i sin nye situation, finde nye veje at ga og handle
aktivt i stedet for passivt at afvente en bedring. For-
malet er, at sikre at patienten har redskaber til selv
at handtere sin situation bedst — hurtigst muligt.

Der er udarbejdet et koncept for samtalen, som ba-
seres pd ICF-funktionsevnebegreb (7) og desuden
indeholder elementerne i den ressourceprofil, som
sagsbehandleren i kommunen kan udarbejde i et
sygedagpengeforlob.

Samtalen omfatter indledningsvis en opsumme-
ring af patientens forventninger, praesentation af
koordinatoren og dennes funktion og derefter en
gennemgang af journalnotatet og opfelgning pa
undersogelserne ved reumatolog og fysioterapeut.
Rationalet bag dette er:

1. at sikre at patienten har forstaet de forklaringer og
instruktioner som blev givet ved den forste undersg-
gelse hos reumatolog og fysioterapeut. Gennemgan-
gen har desuden den funktion, at processen genta-
ges, at forlobet sa at sige bevidnes endnu engang. At
patienten har mulighed for at spegrge, om det som
ikke blev forstaet, og ting der er dukket op hos pa-
tienten siden den forste undersogelse. Dermed bli-
ver det muligt at sperge ind til, hvordan patienten
forholder sig til de vurderinger og anbefalinger, der
er givet og udfordre patienten i forhold til de anbefa-
linger, det ikke er lykkedes at ga i gang med.

2. at sikre at oplysningerne er korrekte. Det kan
veere faktuelle oplysninger om patienten,
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og forhold fra anamnesen, som ikke er gengivet
korrekt. Det sker, at patienten ikke er enig i kon-
klusionerne. Der leegges veegt pd, at skelne mellem
det som patienten kan have indflydelse pa — egne
oplysninger, og det som er de professionelles vur-
deringer. En eventuel uenighed om den professio-
nelles vurdering er en god anledning til en klarifi-
cerende samtale og kan vere befordrende for den
videre proces. I tilfeelde af, at der er faktuelle oplys-
ninger, som skal rettes gores dette umiddelbart. Er
patienten ikke enig i en professionel vurdering go-
res der et opfolgende notat herom.

Samtalen rummer herudover en rakke elementer,
der skal afdekke patientens funktionsevne, per-
sonlige og sociale forhold, uddannelses og arbejds-
forhold med seerlig fokus pd arbejdsfunktioner og
relationer pa arbejdspladsen. Specielt laegges der
vaegt pa, hvilken betydning situationer og hand-
linger har haft for patienten, og hvad det afdekker

af muligheder og barrierer. Samtalen slutter med,
at koordinatoren giver et sammendrag og en kon-
klusion pa samtalen til patienten, og ud fra det
udarbejder koordinator og patient en handleplan
for patientens videre forloeb med henblik pad gen-
optagelse af arbejdet. Patienten informeres om, at
handleplanen efterfolgende vil blive dreftet og evt.
justeret pd den tveerfaglige konference. Patienten
informeres tillige om, at der vil blive lavet et skrift-
ligt notat fra samtalen, som vil blive sendt til sags-
behandler i kommunen, nar patienten har laest og
accepteret teksten. Patienten informeres om, at
koordinatoren pr. telefon kontakter sagsbehand-
leren og informerer om patientens forlob i CfB og
handleplanen. Patienten informeres desuden om,
hvordan det tvaerfaglige team vil kunne inddrages i
det videre forlgb og at det er koordinatoren, som er
tovholder for dette, ud fra hvad patienten og koor-
dinatoren finder behov for.

Koncept for forste samtale med koordinator — den undersagende samtale

Emner der droftes

Kommentarer og eksmpler pa sporgsmal

Opfolgning pa reumatologisk — og fysiotera-
peutisk undersogelse

Udlevering af journal-kopi til sygemeldte — afklaring
af spergsmél og kommentarer dertil.

Hvordan var det at veere til undersggelse?, kunne
du bruge informationen til noget?

Hvordan er det gédet med anbefalingerne fra reu-
matolog og fysioterapeut?

Er der andre helbredsmaessige problemer, som du
synes fylder, men som ikke er blevet bergrt til hel-
bredsundersggelse?

Sygemeldingsdato noteres, heltid eller fuldtids-
sygemelding

Formal: mgde patienten pa, at pagaeldende har et
helbredsproblem — se og anerkende det.

Skal indeholde dato for 1. sygedag

Uddannelse

Skolegang afsluttet, arstal og klassetrin
Gennemferte og pabegyndte uddannelser

Arstal for pabegyndelse og afslutning af uddannelse
Arsag til eventuelle afbrydelser

Uddannelse gennemfort som led i revalidering

Har du den uddannelse, du gnsker dig?

Pa langs og pa tveers
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Arbejdsmarkedserfaring

Kronologisk liste med alle arbejdsforhold

Arstal for pabegyndelse og afslutning, titel, arbejds-
plads navn, arsag til ophar

Pa langs og pa tveers

Aktuel anszettelse

Arbejdsplads, afdeling, jobfunktion

Antal ar i aktuelle arbejdsforhold, evt. skift pa aktu-
elle arbejdsplads

Beskrivelse af jobfunktion

Organisering af arbejdet, ledelse, relation til kolle-
ger, organisationsform

Hvad ger det vanskeligt pa arbejdspladsen at ga i
arbejde nu?

Hvad skal der til for at genoptage arbejdet? — er
det muligt i nogen funktioner, evt. andre steder pa
virksomheden?

Kender du virksomhedens sygepolitik og politik for
arbejdsfastholdelse, fungerer den?

Hvilke personer vil det veere relevant at inddrage i
samtaler om genoptagelse af arbejde?

Er du bange for at blive afskediget?

Er du glad for dit arbejde?, trives du pa arbejde?

Socialt og familizert

Civilstand, antal bgrn, heraf hjemmeboende
FAEgtefaelde/samlever i arbejde, rask

Specielle forhold vedrarende/seerlige forpligtigelser
i forhold til familie eller netvaerk

Jkonomisk situation nu og pa sigt

Bolig og indretning

Dgdsfald/sygdom blandt venner og familie, de se-
neste et til to ar

Aktiviteter
I hvilke situationer er du bergrt af dit rygproblem
(mest — mindst).

Hvordan kan det blive bedre?

Mest bergrt/ starste savn, arbejds-, fritids-, motions-
maessigt samt i familiaere og personlige geremal
Hvad er noget af det vigtigste for dig at lave? Hvad
holder du mest af?

Beskriv en almindelig dag inkl. nattesavn.

Sperg ind i detaljer + personlig pleje

Lader du veere, af frygt for at det skal komme til at
gere ondt, eller holder du op fordi det ger ondt?
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Tanker om symptomerne

Hvad teenker du om arsagerne til rygsmerter?

Er der forhold, du anser som specielt betydende
for, at du er begyndt at f& smerter?

Er der noget du er bange for i forhold til ryggen?
Hvad betyder smerterne for fremtiden?

Hvad teenker din familie om dine rygsmerter?
Hvad taenker din arbejdsgiver/kollegaer om dine
smerter?

Hvad tror du kan hjaelpe dig?

Hvad bekymrer dig isaer?

Hvad er det veerst teenkelige, det bedste der kan
ske?

Synes du smerterne er meget slemme?

Hvornar er du god til at klare smerter, hvornar gar
det veerre?

| diverse relationer

Personlige ressourcer

Hvilken tilgang har du til livet?.

Temperament, hvordan lgser du de ting der kom-
mer pa din vej?

Hvordan plejer du at klare vanskelige situationer?
— har der vaeret mange af dem?

Hvordan er dit humgr, aendringer i forbindelse med
aktuelle — tegn til depression.

Kender du til aengstelighed og bekymringer,
angst?

Tanker om fremtiden

Hvordan handterer du smerter, hvad ger du?

Hvordan er det at veere dig?

Hvordan vil det veere for dig at aendre vaner?

Er du god til at tage de hensyn, der skal tages?
Hvad sker der med dig, nar du ikke kan klare det
du plejer?

Skal beskrive triaden — depression/angst/somatise-
ring.

Resumé

Alder, kon, civilstatus, uddannelse, arbejdsmarked-
stilknytning, helbred, funktionsniveau + andet vee-
sentligt.

Oplaeg til handleplan

Ydelser — teampersoner og aktiviteter, samt indika-
tionen herfor.

Altid stillingtagen til arbejdspladsindsats
Pabegyndelse af arbejde, hvornar, deltid.

Preesentation af teamet, hvad kan man bruge de
enkelte teammedlemmer til.

Hvordan kommer vi videre nu

Onsker, overvejelser, hab.

Tveerfaglig konference

Der afholdes tveerfaglige konferencer tre gange om
ugen. Den tverfaglige konference udger det faglige
bagland for det tveerfaglige team, hvor det enkelte
teammedlem far med- og modspil fra de andre i
teamet. Konferencen har et fagligt sigte, men er ogsa
et leeringsforum for alle, da der i dette forum gives
indblik i de monofaglige kompetencer og indfalds-
vinkler, som indgar i det feelles vidensgrundlag.
Det tveerfaglige team bestdr af reumatologen, fy-

sioterapeuten, ergoterapeuten, socialrddgiveren og
den kliniske socialmediciner. Alle teammedlemmer
deltager i konferencen. Patienten deltager ikke.
Alle patienter, der far CfB-interventionen, bliver
droftet pa den tveerfaglige konference.

Efter forste dags undersogelser giver reumatologen
og fysioterapeuten et kort resumé af sygehistorien,
de objektive fund, konklusionerne heraf og ivaerk-
satte behandlingstiltag og ovrige anbefalinger til
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koordinatorerne. Ved denne overlevering legges
specielt veegt pa, om der er sarlige helbredsmeessi-
ge hensyn, og om der er psykosociale faktorer, som
vurderes af betydning for patientens situation (rode
og gule flag, figur 1). De videre rehabiliteringsmees-
sige konsekvenser heraf diskuteres.

Det tveerfaglige team skal kunne sikre udredning
af anden sygdom, der er af betydning for forlebet,
herunder depression, angst, PTSD (posttraumatic
stress disorder), og folger af uhensigtsmaessig livs-
stil. Behovet for anden udredning afdeekkes ogsa
péd den tveerfaglige konference. Teamet skal sorge
for, at der bliver iveerksat relevant behandling, evt.
i samarbejde med egen lage eller andre special-
leeger, og i samtalerne kunne handtere komplek-
siteten i de forskellige problemstillinger. Fokus er
vedvarende hvilke muligheder den sygemeldte har,
for at hdndtere de helbredsmaessige problemer, der
star i vejen for deltagelse.

Nar patienten har veeret til forste samtale med ko-
ordinatoren, dreftes patienten igen pd konferen-
cen. Koordinatoren giver et kort resumé af samtalen
med seerlig fokus pd, hvad koordinatoren ser som
supplerende indsatsomrader i forhold til de sociale,
arbejdsmeessige og personlige forhold (gule flag).
Handleplanen for genoptagelse af arbejde gen-
nemgas, diskuteres og justeres ved behow.

I forbindelse med rundbordssamtale pa arbejds-
pladsen og/eller i socialforvaltningen vil koordina-
toren igen drofte patientens forleb med henblik pa
opfelgning p4, og justering af handleplanen.

I det videre forlgb serger koordinatoren for, at pa-
tienten bliver dreftet, nar der har veeret en kontakt,
det veere sig ved opfolgningen ved fysioterapeuten
og koordinatoren, svar pd diverse undersogelser,
monofaglige indsatser m.v. Formalet med disse
droftelser er at sikre sig, at der vedvarende foregar
en aktiv rehabiliteringsproces med henblik pé gen-
optagelse af arbejdet, og at koordinatoren far de
forngdne input fra de ovrige teammedlemmer til
at facilitere forlgbet. Grundlag for supplerende reu-
matologisk eller fysioterapeutisk vurdering droftes

ved behov, herunder ogsd endring i medicin el-
ler behov for supplerende leegelig information. Pa
konferencen dreftes lobende behov for inddragelse
af de ovrige teammedlemmer til fagspecifikke ydel-
ser.

Kontakt til kommunal sagsbehandler

I forhold til deltagelse er den anden offentlige aktor,
kommunerne med socialforvaltningen, central. De
star for sygedagpengeudbetalingen, opfelgning og
iveerkseettelse af relevante initiativer som eventuelt
revalidering, hvis en sygemeldt ikke kan genoptage
sit arbejde.

Efter den forste samtale med koordinatoren kon-
takter denne sagsbehandleren i kommunen og in-
formerer om patientens forleb pa CfB og den aftalte
handleplan for tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
Detaljerer i betingelser for genoptagelse af arbejde,
herunder genoptagelse af arbejdet som fuldtids- el-
ler deltidssygemeldt droftes med sagsbehandleren.
Lobende sendes der skriftlig information fra de ef-
terfolgende samtaler.

Sagsbehandler inviteres til at deltage i rundbords-
samtaler pd arbejdspladsen. Hvis arbejdsfasthol-
delse pa hidtidig arbejdsplads ikke er mulig, kan
der afholdes rundbordssamtaler med den syge-
meldte, sagsbehandler, koordinator og agvrige rele-
vante personer i kommunen.

Endvidere afholdes jeevnligt samarbejdsmeder
mellem koordinatorerne og sagsbehandlerne i sy-
gedagpengeafdelingerne, hvor sagsbehandlerne
informeres om nyeste viden indenfor rygomradet,
og hvor gvrige emner af relevans for samarbejdet
droftes.

Kontakt til arbejdsplads

En vesentlig aktor i forhold til deltagelse, er ar-
bejdspladsen som patienten er sygemeldt fra. Mu-
lighed for gradvis genoptagelse af arbejdet, evt. med
skdnehensyn, kan vere afgerende for, om man kan
gd pa arbejde med ondt i ryggen. Spergsmalet om
hvad patienten kan, med ondt i ryggen; om patien-
ten kan risikere at forveerre tilstanden, er centralt
béde for patienten, patientens ledelse og kolleger.
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For arbejdspladsen er spgrgsmaélet om, hvor laenge
medarbejderen skal veere veek centralt pa samme
méde som spergsmalet om, hvorvidt sygdommen
betyder, at den pégeeldende ikke kan vende tilbage
til arbejdet pa normale vilkdr. Ledelsen har brug
for at vide, hvornar og hvordan deres medarbejder
fremover kan arbejde.

Der kan ikke altid gives klare svar, da kan veere me-
get usikkerhed om tidshorisonten ved nogle smer-
tetilstande. Det geelder arbejdspladser som andre,
at ndr man bliver hort og forstaet, og der kan tales
om usikkerhederne, oges handlemulighederne.
Nar der kan tales om arbejdspladsens problemer
med at handtere langvarigt fraveer og usikkerhed
omkring, hvorndr en medarbejder vender tilbage,
skabes flere muligheder for at handtere fraveret.
Der er vores indtryk, at mange arbejdsgivere har
gavn af, at der er neutrale professionelle med til
at vurdere, om det for en sygemeldt er realistisk at
vende tilbage til en tidligere arbejdsfunktion. Det er
indtrykket, at det i flere situationer bidrager til at
fastholde den sygemeldtes tilknytning til arbejds-
pladsen, ogsa i situationer hvor der kan veere tale
om et maske langvarigt sygdomsforleb.

En del af den tveerfaglige ydelse fra Cfb er derfor
at have en relevant kontakt til arbejdspladsen. Det
bestar som minimum af at forsege at arrangere
rundbordssamtale pa arbejdspladsen, nar den sy-
gemeldte er ved at veere klar til at genoptage arbej-
det. Med inspiration fra systemisk metode, er idéen
i dette samarbejde, at alle stemmer skal hores. Det
er koordinatoren fra Cfb’s opgave at skabe et made,
hvor alle foler, at de kan komme til orde, og at de
oplever sig set. Formalet er at undersoge og leegge
plan for, hvordan og hvornar den sygemeldte kan
vende tilbage til arbejde. Information om hvad vi
ved om ryggen, og hensigtsmessig hdndtering af
patientens rygsmerter indgar som en integreret del
af modet.

Koordinator er i relevant omfang i kontakt med
virksomheden, enten ved mader eller telefonisk,
indtil den sygemeldte har genoptaget arbejdet pa
normale vilkar, eller det er afklaret, at det ikke vil

kunne lade sig gore. Behov for kontakt er meget for-
skellig. Nogle arbejdspladser onsker regelmaessig
opfolgning med meder; andre klarer det meste selv
sammen med den sygemeldte.

Den videre opfolgning

Opfolgning ved reumatolog

Patienten kommer til svar pA MR-scanning og evt.
andre bestilte undersogelser. Svaret gives pé ikke-
sygeliggarende made s& nuanceret som muligt, dvs.
med vurdering af, i hvilken udstraekning evt. fund
har betydning for smerterne. Det tveerfaglige team/
koordinator kan derudover rekvirere ny reumatolo-
gisk vurdering efter behov.

Opfelgning ved fysioterapeut

Forlebet siden sidste undersegelse gennemgas. Der
tages udgangspunkt i dagbog for fysisk aktivitet. Fy-
sioterapeuten fokuserer pa de positive forandrin-
ger og giver anerkendelse og ros for den indsats,
patienten har ydet. Patienten sperges til eendringer
i smertetilstand og aktivitetsniveau samt medicin-
forbrug. Der tages udgangspunkt i de tre aktiviteter,
som sygemeldte for har haft problemer med, og der
fortages en ny funktionsscore (PSES).

Patienten sperges desuden til, om det har veeret
muligt at bruge den fysioterapeutiske vejledning
omkring gvelser og fysisk aktivitet.

Der foretages opfolgende fysisk undersogelse ef-
ter samme koncept som ved den forste, som bade
har til formadl at vurdere fremgang/forveerring og
bekreefte patienten i, at alt er som det skal vere. I
tilfeelde af forveerring kan der foretages ny reuma-
tologisk vurdering, hvis der er fundet behov herfor
ved tvaerfaglig konference.

Patienten vejledes og instrueres i fremtidige belast-
ninger i forhold til fysisk aktivitet og arbejdsfunk-
tioner. Evt. justeringer af fysisk aktivitet og @velser
fortages, hvis nedvendigt.

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — BESKRIVELSE AF DEN TVARFAGLIGE OG TVAERSEKTORIELLE INDSATS



Opfelgning ved koordinator

Det tilstreebes at opfelgning ved koordinator fore-
tages umiddelbart efter opfelgningen ved fysio-
terapeuten. Fysioterapeuten giver da et resumé af
opfelgningen og oplyser om evt. justering af planen
for fysisk aktivitet, motion og treening til patienten
ogkoordinatoren. Igen har denne form for overleve-
ring det formal, at patienten er blevet hert. Patien-
ten og koordinator far samme information séledes,
at der skabes et faelles grundlag og udgangspunkt
for den videre samtale om handtering af sympto-
merne.

I opfelgningen med koordinatoren dreftes, hvad
der er sket siden sidst i forhold til de forskellige
indsatsomrader. Koordinatoren underseger hand-
leplanen folges, og handleplanen justeres i forhold
hertil. Kommer der ved samtalen andre forhold,
end de tidligere berorte, som der skal tages vare pa,
vil det blive tilfgjet handleplanen.

Det vil veere opfelgning hver 14. dag. Opfelgningen
kan vere telefonisk eller ved fremmaeade, evt. i den
sygemeldtes hjem.

Samtaleforleb med koordinator

Koordinator kan tilbyde et egentligt samtaleforlgb
om forhold, som patienten og koordinatoren finder
vaesentlige for at komme videre.

Afslutning

Patienterne folges af koordinator til de er tilbage
i arbejde og raskmeldes, eller til der foreligger en
plan i kommunen for tilbagevenden til arbejds-
markedet. Alle patienter afsluttes med et abent
forleb i tre maneder, hvor de kan henvende sig ved
behov. Ved afslutningen udarbejder koordinator en
slutstatus, et kortfattet resumé af sygehistorien, ob-
jektive fund og forlgbet, som sendes til patienten,
sagsbehandler og egen leege.

Monofaglige indsatser

Udover samtaleforlob med koordinator, og den
indsats som koordinatoren varetager, kan de gvrige
faggrupper (ergoterapeut, klinisk socialmediciner,
socialrddgiver) bidrage med monofaglige indsatser.

Disse aftales pd de tveerfaglige konferencer, hvor
behovet identificeres. I det folgende gennemgas
disse monofaglige indsatser.

Monofaglige indsatser:

Socialmedicinsk undersggelse

Socialmedicinsk samtaleforlgb
Arbejdspladsbesgg ved ergoterapeut
Undersggelse af aktivitetsproblemer ved ergote-
rapeut

Vurdering af behov for hjselpemidler ved ergote-
rapeut

Samtale med socialradgiver

Socialmedicinsk undersoagelse

Udgangspunkt for at iveerksaette en socialmedicinsk
undersogelse kan veere, at patienten har

* Svag tilknytning til arbejdsmarkedet

* Besveer med at handtere smerter

* Mange smerter

e Lav funktionsevne

e Sygdomsbekymring, uhensigtsmaessig  syg-
domsadfeerd

* Psykiske symptomer eller sygdom som de-
pression, angst, medicinsk  uforklarede

symptomer (funktionelle lidelser), posttraumatic
stress disorder (PTSD)
* Flere sygdomme

Den socialmedicinske undersogelse omfatter en
grundig undersogelse af patientens dagligdag og er
sdledes en udbygning af den 1. koordinerende sam-
tale, men med den socialmedicinske faglige optik.

Socialmedicinsk samtaleforleb

Socialmedicinsk samtaleforlgb tilbydes hvis det ud
fra en tveerfaglig vurdering findes nodvendig for at
oge funktionsevnen, og hvis patienten gnsker det.
Metoderne i samtalerne er inspireret af en syste-
misk og narrativ tilgang (16), TERM, The Extended
Reattribution Model, (se tidligere) anvendes som
en systematisk fremgangsmade. Der er fokus pa at
oge den sygemeldtes handlemuligheder bl.a. gen-
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nem anerkendelse og indsigtsgivende samtale, der
gor det muligt for patienten at arbejde med sine
problemer.

Det tidsmaessige omfang af samtaleforlobet vurde-
res individuelt og kan variere fra fa til mange sam-
taler. Hver samtale varer ca. 1 time.

Arbejdspladsbesog ved ergoterapeut

Hvis der er behov for aftaler om @ndringer af ar-
bejdsforhold aftales arbejdspladsbeseg med pa-
tient og arbejdsgiver. Nogle patienter er athengige
af, at arbejdspladsen kan indrettes pa seerlige mé-
der i forhold til patientens problemstilling og nor-
male opgaver.

Undersagelse af aktivitetsproblemer

ved ergoterapeut

Mennesker, som har mange smerter gennem lang
tid, kan fa problemer i forhold til at fa dagligda-
gen til at heenge sammen. Der kan vere tale om
problemstillinger i forhold til almindelige daglige
goremadl, i forhold til personlige feerdigheder, opga-
ver som personen er vant til at udfere i netveerket,
hjemmet og i forhold til aegtefeelle og born.

Vurdering af aktivitetsproblemer

ved ergoterapeut

I de tilfeelde hvor det tveerfaglige team skenner, at
der kan veere behov for en sarlig indsats for at frem-
me aktivitet og deltagelse iveerksaettes en yderligere

udredning. Centret anvender COPM, Canadian Oc-
cupational Performance Measure (17), som giver et
billede at patientens egenvurdering af aktivitets- og
deltagelsesproblemer og patientens prioritering
heraf. Pa baggrund heraf kan der faslaegges en plan
efter forhandling mellem ergoterapeut og patient.
COPM skal overvejes, hvis patienten ikke viser tegn
péd bedring ved fysioterapeutisk kontrol efter 14
dage.

Vurdering af behov for hjelpemidler

ved ergoterapeut

Der kan vare behov for hjelpemidler i relation til
patientens arbejdsliv eller i hjemmet. Der foretages
en konkret vurdering, og hvis der er et behov, for-
midler ergoterapeuten kontakt til kommunen vedr.
bevilling, og aftaler det videre forlob med afprov-
ning m.v.

Samtale med socialradgiver

Socialradgiveren kan have samtale med patienten

med henblik pd udredning og vejledning i forhold

til

* sociale forhold og gkonomi,

* bernefamilieomradet,

* lovgivning pa beskeftigelsesomradet og arbejds-
markedsforhold generelt,

* anspgninger indenfor sociallovgivning, forsik-
ringsforhold og geeldssanering.
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Skriftlig kommunikation

Udover den almindelige hospitalsjournal, som in-
deholder jorunalnotater fra de forskellige under-
sogelser, patienten har veeret til, blodprevesvar og
resultar af andre undersogelser har vi i CfB valgt at
have en separat bilagssamling til hver patient. Dis-
se bilag bestar af samtalenotatet fra den forste ko-
ordinerende samtale, notat fra rundbordssamtaler
pé arbejdsplads og i kommunen, og notater af mere
personlig art, som patienten har givet i kopi til ko-
ordinatoren. Koordinatoren skriver kun resumé og
handleplan ind i hospitalsjournalen.

Denne form for journalisering er valgt, da det fulde
samtalenotat, og de gvrige naevnte bilag, kan inde-
holde en raekke personfglsomme oplysninger, som
vi ikke mener bor ligge i en hospitalsjournal, hvor
de er frit tilgeengelige for hele hospitalets persona-
legruppe. Opbevaring sker bade pa papir og elek-
tronisk. Materialet er omfattet af lovgivning om
offentlighed i forvaltningen og felger Datatilsynets

bestemmelser med hensyn til opbevaring af per-
sondata.

Jounalnotater fra reumatolog og fysioterapeutun-
drsegelser sendes direkte til patient, sagsbehandler
i kommunen og den praktiserende leege ganske fé
dage efter undersogelsen. P4 den mdde sikres en
hurtig overlevering til bdde patient, sagsbehandler
og praktiserende laege og sagsbehandleren sparer
tid, ved ikke selv at skulle rekvirere jounaloplysnin-
gerne.

Sagsbehandleren far lgbende tilsendt journalno-
tater fra den tveerfaglige indsats for hver enkelt pa-
tient og kan lade oplysningerne indgé i den sagsbe-
handling, der skal foregd i sygedagpengesagen.

Nar et forleb afsluttes udarbejder koordinatoren
en slutstatus med et kortfattet resumé af sygehisto-
rie, objektive fund og forlebsbeskrivelse. Slutstatus
sendes til sagsbehandler og praktiserende laege, nar
den er godkendt af patienten.
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Case

Rygsmerter og mange belastninger

45-arig kvinde, der har haft ufagleert arbejde, siden
hun forlod folkeskolen. Bliver siden uddannet som
social- og sundhedshjelper og arbejder som sadan
i4 ar. Derefter har hun arbejdet pa en stor industri-
virksomhed med montagearbejde og lagerarbejde,
kerer bl.a. truck. Arbejdspladsen ligger 35 km fra
hjemmet. Hun korer bil til og fra arbejde. Har skif-
tende arbejdstider. Kvinden er fraskilt og alene med
2 born pa 7 og 17 &r. Der er problemer i samvaret
med den fraskilte mand, og det eldste barn har en
lang reekke psykiske og sociale problemer.

P& henvisningstidspunktet har kvinden veret sy-
gemeldt fra sit arbejde i 11 uger. Hun har igennem
mange 4ar haft tilbagevendende rygsmerter. I tillaeg
har hun en diabetes I, som er darligt reguleret og
med komplikationer i form af svingende blodsuk-
ker, hyppige vandladninger og nedsat karesyn.
Undersogelserne pa CfB viser, at hun har degenera-
tive forandringer i leenderyggen, som kan forklare
rygsmerterne. Der er overvejelser om stivgerende
operation, men hun lindres smertemaessigt at fy-
sisk aktivitet, specifikke gvelser og smertestillende
behandling. Overvejelserne om operationen sattes
derfor i bero.

Kortleegning af indsatsomrader i forhold til ICF-
modellen (se nederst pa siden):

Det bliver tidligt i forlebet tydeligt, at komplikatio-
nerne til sukkersygen pévirker kvindens funktions-
evne betydeligt og udger en veesentlig barriere for
hende i forhold til at handtere rygsmerterne, idet
hun ikke har tilstraekkelig energi til at motionere.
Udover den grundige vurdering af arsager til smer-
terne og vejledning om indsats i forhold hertil, ret-
ter indsatsen sig derfor imod bedre regulering af
sukkersygen. Der tages kontakt til endokrinologisk
ambulatorium, som involveres i de problemstillin-
ger, som patienten har med ikke at have overskud
til at overvage blodsukker, have hensigtsmaessige
kostvaner og rytmer, og mangel pa fysisk aktivitet.
Det endokrinologiske ambulatorium tilbyder et
forlob med en teettere opfelgning, kostvejledning,
hyppigere malinger og undersogelser i en periode.
Denne indsats har god effekt, kvinden far mere
energi, og det lykkes hende efterhanden at blive fy-
sisk mere aktiv, hvorefter smerterne aftager.

Et samtaleforlob med socialmediciner er medvir-
kende til, at kvinden far eget indsigt i, hvilken be-
tydning hendes sukkersyge har for helbredet gene-
relt og hvilke forhold i kvinden liv, der kan have en

Helbredstilstand/
sygdom/lidelse

Kroppens
funktion og anatomi
Smertebehandling med medicin
Stabilisering af diabetes
Udredning af inkontinens

3 y

Aktiviteter
Smertebehandling via fysisk aktivitet
Stabilisering af diabetes via motion
baekkenbundstraening

Deltagelse
Vurdering og afprevning af
arbejdskapacitet
Justering af arbejdstimer og
fysisk belastning

il

Omgivelsesfaktorer
Stotte til aftale med arbejdsplads
Stette til at opnd merudgiftsydelser via social-
forvaltningen

it

Personlige faktorer
Stette til handtering af de forskellige problemstillinger
Statte til at realisere kosteendringer
Stette til at opna eget sundhed generelt
Stette til handtering af komplicerede familierelationer
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betydning for, hvordan hun far reguleret sin suk-
kersyge. Det bliver klart for hende, at psykisk pres
medforer, at hun mister overblik og overskud til at
regulere sin sukkersyge og til at motionere. Via de
socialmedicinske samtaler far kvinden ogsa storre
indsigt i, hvilken betydning de familiemaessige for-
hold har for hendes situation, og hvordan hun bed-
re kan forholde sig til de folelsesmaessige belastnin-
ger, hun bliver udsat for i familien.

Okonomien har ogsd en vasentlig betydning for
funktionsevnen. Via samtaler med socialrddgiver
far kvinden bedre overblik over sin gkonomi og
hjelpemuligheder i forhold hertil og kvinden far
hjeelp til at soge skonomisk statte. Den gkonomi-
ske stotte bidrager yderligere til, at kvinden bedre
kan regulere sin sukkersyge.

Formentlig som folge af bedre regulering af sukker-
sygen aftager de hyppige vandladninger.

I starten af forlgbet har koordinatoren haft kontakt
til kvindens arbejdsplads med henblik pa arbejds-
fastholdelse. Der afholdes rundbordssamtale pa
arbejdsstedet med deltagelse af kvinden, arbejds-
giver og koordinatoren. P4 medet bliver det klart,
at det er et problem for kvinden at arbejdspladsen
ligger 30 minutters korsel vaek, idet rygsmerterne
forveerres ved bilkersel. Et andet problem, der bli-
ver afdaekket via rundbordssamtalen, er at kvinden
har sveert ved at holde til de skiftende arbejdstider.
Konklusionen pa rundbordssamtalen bliver derfor,
at kvinden ikke vil kunne genoptage sit arbejde.
Koordinatoren kontakter efterfolgende sagsbe-
handler i kommunen og pé et mede i kommunen
hvor kvinden, sagsbehandleren og koordinatoren
deltager aftales det, at der etableres arbejdsprov-
ning i neromrddet. Der afholdes et nyt mede i

kommunen, hvor kommunens jobkonsulent del-
tager. P4 modet aftales, at kvinden pdbegynder ar-
bejdsprevning i en montagevirksomhed, hvor hun
vil kunne tilbydes lettere og varierede arbejdsfunk-
tioner.

Kvinden besoger virksomheden med jobkonsulen-
ten, og det aftales helt konkret, at kvinden starter
med 4 timers arbejde om dagen med lettere og va-
rierede funktioner.

Det aftales, at jobkonsulenten laver opfelgning pa
arbejdsstedet med henblik pa aftaler om optrap-
ning af arbejdstid og funktioner. Da kvinden fort-
sat gér til samtaler med den socialmedicinske laege
pa CfB, aftales det, at forlobet med koordinatoren
stopper, og at det videre samarbejde foregar mel-
lem kvinden, jobkonsulent og den socialmedicin-
ske leege. I samtaleforlobet pa CfB stottes kvinden
i at hdndtere sin nye arbejdssituation, holde fast i
motion og livsstilseendring. I dette forlob har den
socialmedicinske laeege et teet samarbejde med job-
konsulenten, sa den gradvise optrapning af arbej-
det tilpasses funktionsevnen. Der gir nogen tid
med at fa justeret arbejdstiden, arbejdsindholdet
og arbejdspladsindretningen sé arbejdet ikke inde-
beerer belastninger, der forveerrer kvindens smer-
ter, og hvor det fortsat er muligt for hende at holde
sukkersygen velreguleret. Det lykkes efter perioder
med sygemeldinger. Der foretages ergonomisk vur-
dering af arbejdsstedet og gennemfores en hen-
sigtsmeessig indretning. Efter ca. et rs sygemelding
er det klart, at det ikke er realistisk, at kvinden bli-
ver i stand til at klare fuldtidsarbejde. I samarbejde
med kommunen etableres fleksjob.
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Bilag

Bilag 1 ¢ Klassifikation af rygsmerter

Seedvanligvis opdeles rygsmerter i specifikke ryglidelser og uspecifikke rygsmerter. I det folgende preeciseres
hvad dette indebeerer. Listen er ikke fuldsteendig. Der kan ogsa veere uenighed om nogle af de tilstande, som er
beskrevet under uspecifikke rygsmerter evt. i stedet for burde placeres under specifikke ryglidelser, f. eks. Mo-
dic-forandringer. Ordet degenerative forandringer anvendes i stedet for slidgigtforandringer, fordi disse foran-
dringer mest kommer som folge af stigende alder og arvelig disposition og sjeeldent pga. fysisk belastning:

Specifikke ryglidelser

Diskusprolaps med nerverodspavirkning

Nerverodspévirkningen skyldes bdde mekanisk tryk og kemisk pavirkning. Det forekommer jeevnligt, at der
ikke klinisk er tegn til nerverodspavirkning, selv om MR-scanning tyder p4, at prolapsen trykker pd nervero-
den. Hos ca. 10 % med symptomer og tegn pd nerverodspavirkning giver MR-scanning ingen forklaring.

Radikulopati
Nerverodspavirkning uden synlig arsag pd MR.

Folger efter diskusprolaps med nerverodspavirkning
Vedvarende symptomer og kliniske tegn pa nerverodspévirkning hos patient, som tidligere har haft di-
skusprolaps med nerverodspavirkning.

Spinalstenose
Darlig plads til nerverodder pga. af snaevre pladsforhold i rygmarvskanalen, som regel pa grund af dege-
nerative forandringer.

Recesstenose
Darlig plads til en nerverod pga. lokale degenerative forandringer.

Spondylolisthese med nerverodspdvirkning
Fremadglidning af 4. eller 5. leendehvirvel i forhold til underliggende hvirvel eller korsben, medferende

darlig plads til en eller flere nerveredder.

Osteoporotisk sammenfald
Sammenfald af en eller flere ryghvirvler som folge af knogleskorhed.

Mb. Bechterew
Arveligt betinget specifik gigtsygdom i rygsoijle, fejlstyring af immunapparatet.

Scoliose
Udtalt skaevhed af rygsejlen. Mindre skeevhed er normalt forekommende og har ingen betydning for rygsmerter.
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Kreeftsygdom i rygsajlen eller rygmarven
Meget sjeldent forekommende (<1%). Nér det findes, er det oftest fordi en kraeftsygdom har bredt sig til
ryggen, sdkaldte metastaser.

Infektion i rygsojlen
Ligeledes meget sjeldent forekommende.

Specifikke ryglidelser kan modificeres i positiv eller negativ retning af ledsagende psykiske aspekter; en
depression vil fx typisk kunne forveerre forlobet.

Uspecifikke rygsmerter

I de fleste tilfaelde kan man ikke se eller pd anden méde afslore den preecise arsag til rygsmerter. Ofte er der
flere arsager, dvs. smerterne er multifaktorielle eller komplekse, fordi drsagerne ofte indbyrdes pavirker
hinanden.

Folgende er eksempler pé tilstande, som kan optreede som medvirkende og tit ogsa vedligeholdende arsag
til rygsmerter:

Diskusdegeneration
Iseer hojdereduktion af disci, i mindre grad spondylose og arthrose i facetled. I ca. halvdelen af tilfeeldene
er tilstedeveerende degenerative forandringer dog ikke &rsag til smerterne.

Modic-forandringer

En speciel form for degenerative forandringer, som ikke kan ses pé rontgenbilleder, men kun p& MR. Dis-
se forandringer er mere entydigt forbundet med rygsmerter end almindelige degenerative forandringer.
Forekommer kun, hvor der i forvejen er degenerative forandringer.

Diskusprolaps uden nerverodspdvirkning
Findes hos op til 1/3 af befolkningen, men kan vaere arsag til akutte rygsmerter uden udstraling til ben.

Mb. Scheuermann
Udviklingsfejl, flere kileformede hvirvler og uregelmeessige deekplader.

Forstyrret smerteregulation
Dvs. en forstyrrelse af den del af nervesystemet i rygmarv og hjerne, som regulerer og formidler smerter.
Ses ofte i forbindelse med psykisk stresstilstand, bekymrings- eller angsttilstand.

Depression
Smerter, specielt langvarige, kan medfare depression; men depression hos personer, som ikke har ryg-
smerter, kan oge risikoen for, at der opstér ryg- eller nakkesmerter efterfolgende.

Nedsat kredsleb i ryg (og ben)

Degenerative forandringer forekommer hyppigere, nar der er forkalkning i aorta (hovedpulsaren), og ogsa
andre undersogelser tyder p4, at nedsat kredsleb har betydning hos nogle rygpatienter.
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Bilag 2 e Svar der gives i Cfb, i forhold til de 5 sporgsmal
Huvad er det
Diagnose og forklaring.

Arsag

Forklaring hvor det er muligt.

Ved uspecifikke smerter kan der orienteres om forskellige teorier, revner i bruskbandskive, forstyrret smer-
teregulation, muskulere smerter som folge af uhensigtsmaessige bevaegemenstre.

Der gives beroligende forklaring, specielt i forhold til at det ikke er farligt at bruge kroppen.
Slidforandringer skyldes ikke s meget brug af kroppen som alder og genetisk disposition. Nar der er dege-
nerative forandringer, kan tungt arbejde/forskellige funktioner fa det til at gore mere ondt.

Selv ved grundig udredning finder man kun arsag til smerterne ved 50 % af de, der undersoges pé special-
leegeniveau. For de ovrige 50 % kan der ikke stilles specifik diagnose.

Der er ikke tvivl om, at det gor ondt. Mange faktorer kan vere vedligeholdende for smerter, depression,
angst, uhensigtsmeessig adfeerd, bekymring.

Der er viden om, hvad man kan gore for at behandle og hjelpe sygemeldte med at hdndtere smerter, selv
om man ikke kender arsagen til smerterne.

Tid

Som udgangspunkt kan man ikke vide, hvor leenge det varer, men det meste bliver bedre, i nogle tilfeelde
gdr det over.

Hvis der er tale om diskusprolaps tager det typisk 3-6 maneder.

Dét, at symptomerne har varet over 4 uger og medfort sygemelding gor, at det er vigtigt at tage det alvorligt
og finde ud af, om der kan gores mere.

Konsekvenser

Man kan ga pd arbejde, ndr man synes, man kan klare det.

Der indgar en bred vurdering i forhold til, om man kan klare at g& pa arbejde. Man kan godt ga pa arbejde,
selvom man har smerter, men man skal kunne handtere smerterne, s man ikke kommer ind i en ond
cirkel med ogede smerter. Dét er specielt vaesentligt at have for oje hos sygemeldte med forstyrret smerte-
regulation, psykiske symptomer eller uhensigtsmeessig smerteadfeerd.

Som udgangspunkt kan man ikke vide, om en sygemeldt med rygsmerter kan vende tilbage til tungt arbej-
de for efter ca. et halvt ar. Dét, at have haft en episode med langvarig sygemelding pa grund af ryggen, be-
hegver ikke at betyde, at man ikke kan klare fysisk tungt arbejde. Dette gaelder ogsa ved diskusprolaps med
nerverodstryk. Men ved diskusprolaps med nerverodstryk er det relevant at veere mere opmeaerksom p4, at
der ikke kommer tiltagende tegn til nerverodstryk (smerter ned i benet) ved genoptagelse af arbejde.

Hos langt de fleste bliver rygsmerterne mindre eller forsvinder, men der er en tendens til, at der senere
kommer nye smerteperioder. Hvis smerterne ikke bliver mindre, ma der lobende vurderes pd, hvad kon-
sekvenserne bliver i forhold til arbejdslivet.

Hvad kan der gores

— Relevant biomedicinsk behandling
— Smertestillende medicin

— Fysisk aktivitet, motion
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— Smertekontrol, evelser — hvis fysioterapeut har vurderet det som muligt

—Ividest muligt omfang, hold fast i daglige aktiviteter

Héndtering af de forhold, der findes af betydning for smerterne og deres hdndtering, herunder behandling
af anden sygdom som for eksempel depression og angst.

Smerterne skal handteres hensigtsmaessigt; ikke for forsigtig, men man skal som hovedregel ikke provo-
kere smerterne ned i benet ved nerverodstryk.

Lobende information og koordinering med relevante implicerede.
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Bilag 3 ¢ Myter om arsager til rygsmerter
Man kan finde &rsagen til rygsmerter, hvis blot man bliver undersogt grundigt nok med scanninger.
Svar: nej, ikke i de fleste tilfcelde.

Man far slidgigt i ryggen af fysisk belastning.
Svar: nej, det er mest betinget af arv og alder.

Man far rygproblemer af siddende arbejde.
Svar: Nej, fysisk tungt arbejde oger risikoen for rygsmerter. Hvis man har rygproblemer, kan man have pro-
blemer med at sidde.

Man far rygproblemer af pludselig overbelastning eller decideret skade.
Svar: Nej, kun hos 30-40 %, de fleste tilfcelde opstar gradvist eller ved almindelige dagligdags aktiviteter.

Smerterne skal vere helt veek, for man kan genoptage sit arbejde.
Svar: nej.

Man kan ikke gé& pa arbejde, nar man spiser smertestillende medicin.
Svar: Jo, brug af smertestillende medicin kan vcere fornuftig, hvis det gor at man kommer til at fungere
bedre.

Hvis bare man treener nok, forebygger det nye rygsmerter.

Svar: Nej, det er ikke bevist. Formentlig er meget motion i dagligdagen vigtigere, men der findes ingen sikker
forebyggelse af rygsmerter.
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Andre rapporter fra samme projekt:

Hospitalsbaseret rehabilitering af sygemeldte

Det tvaerfaglige samarbejde
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