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Smerter

e Integreret bio-psyko-
social behandling af
Kkroniske smerter

Behandling af patienter med kroniske
nonmaligne smerter

Af Villy Meineche Schmidt

I den fg@rste af to artikler af en praktiserende laege blev kro-
niske, nonmaligne smerter og forstaelsen af denne tilstand
beskrevet. I denne artikel beskrives behandlingen med ud-
gangspunkt i det center, han selv deltager i. Artiklen slutter

med gode praktiske rad til den daglige klinik.
S ANEDSSKRIFT

I den forrige artikel blev den brede bio-psyko-sociale forstaelsesramme
for kroniske nonmaligne smerter beskrevet. Formalet med denne
artikel er at beskrive behandlingsprincipperne.

Traditionelt har patienter med nonmaligne smerter veret behand-
let inden for de samme rammer som patienter med smerter som fglge af
kraeftsygdomme. Flere forhold adskiller patienter med smerter som
fplge af aktiv kreeft fra andre smertepatienter: Den afggrende forskel
ligger selvfglgelig i, at patienter med nonmaligne smerter kan se frem
til et langt liv med tilstanden, oftest ikke er tilkendt pension og ikke star
foran at skulle afslutte deres liv. Pa den medicinske side indebarer det,
at man ofte vil kunne give betydeligt stgrre meengder medicin til
cancerpatienten end til den nonmaligne patient, som maske skal kunne
passe et arbejde, hvorfor graden af lindring mere ma vaegtes mod graden
af funktion. Der vil derudover vaere mange sociale forhold, som adskil-
ler patienterne, ligesom der er forskel pa den psykologiske indsats over
for patienter, der star over for at skulle afslutte livet, og patienter, som
skal leve videre i maske mange ar med kroniske smerter. Endelig er der
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Figur 1. Den »akutte«
fase.
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forskel pd ngdvendigheden af tilgang til »akut« diagnostik: Den kroni-
ske nonmaligne smertepatient vil oftest veere i en stabil fase, mens
cancerpatientens smerter vil vaere omskiftelige og nedvendiggore
hurtig adgang til medicinsk diagnostik: Er der tilkommet metastaser?
(stralebehandling), er der tilstpdt et tveersnitssyndrom? (akut kirurgi).

Der eksisterer i Danmark ikke retningslinjer for behandling af
patienter med kroniske smerter. I Sverige har Socialvarden i 2006
udgivet en beteenkning (1) om behandling af patienter med kroniske
nonmaligne smerter (svarende til en dansk »medicinsk teknologivurde-
ring«). Det er en omfattende publikation, hvor man samler den eksiste-
rende viden pa omradet og ogsa medtager patienters gnsker til og
vurdering af behandlingen. Beteenkningen er opdateret i 2010, hvor
nyere forskningsresultater er inkluderet (2), hvilket styrker hovedkon-
klusionen, nemlig at tveerfaglig indsats forbedrer forudsaetningerne for
tilbagevenden til arbejdet, mens det kun i nogen udstreekning deemper
smerterne.

[ Figur 1-3 er i stikordsform beskrevet transformationen fra den
akutte smertetilstand til den kroniske med sarlig vaegt pa patientens
synspunkter, som de fremgar af den svenske udredning. Det er karakte-
ristisk, at sa leenge smertetilstanden opfattes som »akut« (Figur 1),
hvilket ikke er et spgrgsmal om tid, men mere et spgrgsmal om, hvor
lenge der sgges efter en helbredende behandling, er undersggelser,
udredninger og behandlinger i form af medicin og fysioterapi det
primeere. Tilveerelsen er sd at sige sat pa standby i afventning af den
behandling, som vil muligggre tilbagevenden til tilvaerelsen, som den
var, for smertetilstanden begyndte.



Figur 2. Overgangspe-
rioden.

Akut smerte Kronisk smerte

- mange diagnoser - ingen diagnose

- mange behandlinger - ingen behandlinger
- ggede smerter - universelle smerter
- bivirkninger af medicin - fravalg af medicin

- usikkerhed -angst

- tilbagetreekning - isolation

For de patienter, hvor tilstanden fortsaetter med at udvikle sig
(Figur 2), vil der komme en overgangsfase, som er karakteriseret ved
undersggelser hos mange forskellige specialleeger, rontgenfotos,
skanninger, behandlingsforsgg med medicin eller med fysioterapi eller
anden behandling. Ofte er der imidlertid ingen blivende effekt af disse
behandlinger, og langsomt bliver situationen mere praeget af, at der ikke
er nogen diagnose (bortset fra smerterne) eller effektiv behandling.
Psykologisk set er denne fase karakteriseret ved kontroltab, usikkerhed,
angst og stress. Der vil vise sig en begyndende tvivl pa, om livet kan
vende tilbage som det var fgr. Kontroltab og angst kan give anledning til
social tilbagetraekning og isolation. Bivirkningstung medicin, som
taltes, sa leenge det havde karakter af en »kur«, opgives muligvis, nu da
behandlingstiden ikke er afgraenset. Gradvist opstar tanken om, at
tilstanden maske er blevet kronisk.

Nar smertetilstanden er blevet erkendt som kronisk, vil patien-
terne fokusere pa helt andre problemstillinger (Figur 3). I henhold til
den svenske Socialvards udredning drejer det sig fgrst og fremmest om
forstaelse af tilstanden, om omgivelsernes accept og respekt og om
mader at kunne fungere pa med situationen — medicin og behandlinger
kommer i anden rekke. Der er sdledes tale om et behov for at nyorien-
tere hele tilvaerelsen. Denne proces tager tid, og for mange patienter er
professionel hjelp nedvendig. Pa den psykologiske side vil der veere tale
om at hjelpe patienten til indsigt i, at livet for bestandigt har aendret
karakter — forhold, som tidligere har kunnet bestrides, ma opgives.
Patienter, som tidligere har haft et hgjt aktivitetsniveau og maske har
haft en ikke ubetydelig del af deres identitet forbundet med deres
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Figur 3. Den kroniske
smertetilstand.
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arbejde, har brug for at leere nye strategier i tilvaerelsen og forvalte deres
ressourcer anderledes. For nogle patienter kan et hgjt aktivitetsniveau
have vaeret en (ubevidst) overlevelsesstrategi til deempning af uro og
rastlgshed - og saerligt for disse patienter kan omstillingen blive
vanskelig, idet et tidligere velfungerende forsvar ikke leengere kan
opretholdes, hvilket kan demaskere en underliggende angst eller
depression.

P4 den sociale side vil dramatiske eendringer ofte true. Mennesker
med fuld fart pa karrieren bremses pludseligt op, skonomien kan
pludselig ndres fundamentalt, det kan veere ngdvendigt at finde en ny
bolig og pa anden made nedsatte det gkonomiske forbrug. Mgdet med
det sociale system kan veere voldsomt.

Samlet set kan udfordringerne medvirke til, at kontrollen over eget
liv mindsKes, tilliden til samfundet vakler, og selvforstaelsen og
selvrespekten nedbrydes.

Med den bio-psyko-sociale model for smerter vil alt dette treekke i
samme retning: Smertetilstanden forvaerres.

Den ovenfor beskrevne sammenvavning af bio-psyko-sociale
problemer laegger naturligt op til, at behandling af den kroniske smerte-
patient tager udgangspunkt i helheden. Det kan veere vanskeligt — eller
umuligt — at afg@re, hvilket element der er det »vigtigste«, og en be-
handling kan derfor med fordel sattes ind pa alle felter samtidig. Hvis
social-gkonomisk ruin truer, vil medikamentel smertebehandling have
vanskelige vilkar, og det vil veere sveert for patienten at finde roen til
psykologisk behandling.

En samlet indsats indebeerer ogsa synergieffekt, idet for eksempel



en indsats pa det sociale omrade kan give sa meget ro, at medicinsk og
psykologisk behandling virker bedre. Psykologisk behandling vil kunne
afhjeelpe usikkerheder og tvivl om, hvorvidt man skal indga i en medi-
cinsk behandling, og motivere til at fortsette den medicinske behand-
ling, indtil en eventuel effekt har vist sig.

Tveerfagligt SmerteTeam

Mange steder arbejder man nu tveerfagligt for at handtere de beskrevne
problemstillinger. Organiseringen af arbejdet kan veere forskelligt, og
nogle steder prioriteres medicinsk stabilisering af smertetilstanden
eller uafklarede sociale forhold. I en tidligere artikelserie beskrives
arbejdet pa Tverfagligt Smertecenter i Odense (3-6).

I det fplgende beskrives forfatterens egne erfaringer fra Tveerfagligt
SmerteTeam, som er en privat tveerfaglig klinik, hvor man arbejder efter
de ovenfor beskrevne integrerede principper. Klinikken har ansat
personale fra fplgende faggrupper: speciallaeger i almen medicin,
psykologer, fysioterapeuter, afspendingspaedagoger, socialradgivere,
sygeplejersker og sekretaerer.

Klinikken har haft overenskomst med Danske Regioner siden 2006
under rammerne af det udvidede frie sygehusvalg og ventetidsgaranti
(7). Aftalen forudszetter, at patienterne er medicinsk og kirurgisk udredt
i et omfang, som udelukker andre behandlingsmetoder. Aftalen er
baseret pa moduler - det vil sige pa forhand definerede »pakker« af
vurdering eller behandling (8). Den diagnostiske proces har sit eget
modul, som hedder »statusvurdering« eller eventuelt blot en »medi-
cinsk vurdering« (for eksempel i tilfelde hvor leegeunders@gelsen viser,
at patienten ikke er feerdigudredt, eller at andre behandlingsmuligheder
kan eksistere). Behandlingsmodulerne omfatter medicinsk modul,
psykologisk modul af kort eller lang varighed — som kan tilbydes i form
af gruppesessioner eller individuelle sessioner — samt fysiske behand-
lingsmoduler, som kan omfatte fysioterapi, transkutan nervestimula-
tion eller afspending. Endelig omfatter aftalen forskellige moduler,
som har til formal at meddele viden om kroniske smerter: Smerteskole
og introduktion til patient og pargrende om tvaerfaglig behandling samt
leengerevarende forlgb, som kombinerer undervisning og gruppetera-
peutiske sessioner (smertehandteringskursus).

Den medicinske behandling vil i nogle tilfeelde kunne varetages af
den praktiserende laege, og i sadanne tilfaelde vil klinikken give forslag
til egen leege om behandling.

I den psykologiske behandling vil vi altid undersgge, om patienten
kan profitere af behandling i gruppe, idet vi anser gruppebehandling for
at veere et staerkere behandlingstilbud, fordi den enkelte patient bringes
sammen med andre, og problemer og symptomer almenggres. Der kan
veaere forhold hos patienten, som vanskeliggar gruppebehandling — eller
patienten kan fravaelge tilbuddet. I sa fald tilbydes individuelle sessioner.

For patienter, som er motiverede for — og er i stand til at struktu-
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rere hverdagen i et sddant omfang, at hjemmearbejde kan gennemfgres
— tilbydes mindfulness-baseret kognitiv gruppebehandling, hvilket kan
beskrives som en traening i voluntaer malretning af opmaerksomhed
med det formal i mindre grad at blive fanget ind i gamle mgnstre med
frustrationer, tristhed eller depression og i st@grre grad at acceptere de
forhold, som nu engang er geldende for derved bedre at kunne handle
konstruktivt i forhold til smerteproblematikken (9).

I Tabel 1 gives en oversigt over tilbud i en tvaerfaglig klinik.

Den tvaerfaglige vurdering

Efter modtaget henvisning indkaldes patienten til tveerfaglig vurdering
inden for en maned. Hensigten med den tveerfaglige vurdering er at
vaegte elementerne i tilstanden, og den baseres pa samtaler med laege,
psykolog, fysioterapeut og socialkonsulent.

Laegen og fysioterapeuten

Hos laegen og fysioterapeuten fokuseres der pa tidligere sygdomme, der
er af betydning for den nuvaerende smertetilstand, forlgbet af den
nuvaerende smertetilstand, herunder specialleegeundersagelser,
billeddiagnostik, behandlinger og deres effekt, aktuelle smertegener i
form af beskrivelse af kvalitet, lokalisation, dynamik og styrke, lindren-
de og provokerende faktorer, nattespvnens karakter samt aktuel be-
handling, effekt og bivirkninger, herunder pavirkning af de kognitive
funktioner. Der foretages en objektiv undersggelse, hvor der s@ges efter
objektive tegn pa nerveskade.

Funktionsniveauet beskrives ud fra savel arbejdssituation som
hjemmesituation: Hvad kan patienten udfgre af opgaver, og hvad kan
patienten ikke klare? Gangdistance og udholdenhed, stiende, gaende,
siddende, liggende. Bedgmmelsen af patientens funktionsniveau skal
altid ses i ssmmenhaeng med omfanget af den igangvaerende behand-
ling. Lavt funktionsniveau pa trods af omfattende medicinsk behand-
ling er alt andet lige et darligt tegn.

Det er af stor betydning at fa afklaret patientens forventninger til
effekten af smertebehandling. Det er ikke sjeldent, at patienter har den
opfattelse, at smertestillende medicin kan fjerne smerter — det er blot et
spgrgsmal om leegemiddelpraeparat, styrke og dosis. Imidlertid er
sandheden som regel, at medicin i bedste fald kan give smertelindring.
Det er vigtigt at drafte dette, fordi en opfattelse af, at smerter kan fjernes
medikamentelt, nemt forer til, at al medicin kasseres, selv om lindring
faktisk opnas. I mangel af objektive mal for lindring vil patienter altid
blive »forsggskaniner« — ikke pa fuldstendig tilfeeldigt grundlag, men
vores viden og erfaring med leegemidler vil altid skulle sta prgven hos
den enkelte patient. Erfaringen er, at de individuelle forskelle mellem
patienter er store — bade hvad angar effekt, og hvad angar bivirkninger
af medicin. Forventninger til bade effekt og bivirkninger spiller en stor
rolle — ogsa neurobiologisk: Positive forventninger har vist sig at



. Tabel 1. Tilbud i en tveerfaglig klinik.

Modul
Statusvurdering

Medicinsk vurdering

Medicinsk modul

Individuel smertepsykolo-
gisk radgivning

Individuel smertepsykolo-
gisk behandling

Mindfulness-baseret kog-
nitiv behandling

Psykologisk udredning
Terapeutisk afklaring/

behandling
Introduktion

Smerteskole

Smertehandteringskursus

Indhold

Samtale og undersggelse hos laege og
psykolog, samtale med socialkonsulent

Samtale og undersggelse hos laeege

Konsultationer hos en af klinikkens
leger

Op til 6 konsultationer hos en af klinik-
kens psykologer

Op til 12 konsultationer hos en af klinik-
kens psykologer

Gruppebehandling 3 timer ugentligt i 8
uger

Undersggelse ved anvendelse af psyko-
logiske test

Op til 6 konsultationer hos fysiote-ra-
peut eller afspeendingspaedagog

3 timers undervisning om smerter og
medicinsk behandling heraf Undervis-
ning i gruppe ved klinikkens laege

3 timers undervisning, 2 gange ugentligt
i5uger

Undervisningen i grupper, ved lege,
psykolog, fysioterapeut og afspendings-
paedagog

12 ugers kursus om smerter og behand-
lingsmuligheder

Undervisning i grupper og individuelle
sessioner ved leege, psykolog, fysiotera-
peut, afspendingspadagog og social-
radgiver

Perspektiv

Diagnostik og behandlingsforslag for
henviste patienter

Patienter, hvor anden behandling er
mulig

Behandling med flere legemidler, eller
betydelige bivirkninger ved medicinsk
behandling

Betydende psykologisk element i smer-
tetilstanden

Gruppebehandling ikke mulig

Betydende psykologisk element i smerte-
tilstanden og komplicerende psykologisk
personlighedstraek

Gruppebehandling ikke mulig
Betydende psykologisk element i smer-
tetilstanden

Betydelig stress

Uafklaret etiologi for smerterne
Vurdering af kognitive funktioner
Vurdering af effekten af fysioterapi,
afspaending, bassin, TENS m.v.

Patienter, som tilbydes leengerevarende
behandling med medicin

Pargrende inviteret

Patienter, som tilbydes leengerevarende
behandling ved anvendelse af psykologi-
ske metoder, fysioterapi og afspaending,
men som ikke anses for at have behov for
at gennemga smertekursus

Patienter, som har behov for at nyori-
entere sig i tilvaerelsen med kroniske
smerter, savel personligt som familiaert
og arbejdsmeessigt

fremme decenderende nervebaners heemning af smerteimpulser, og
forskere, som opfatter hjernens funktion som »en kontinuerlig vurde-
ring af fremtiden« (10) fremhaver betydningen af forventninger —

positive eller negative.

Det er ogsa af betydning at forsta patientens tolkning af smerterne.
For kroniske smertepatienter er smerter uundgaelige. Safremt patienten
tolker smerterne som en melding om, at »noget farligt« er pa feerde, vil
det kunne fore til en negativ spiral karakteriseret ved, at patienten gor
mindre og mindre i habet om at kunne undga fortsat »nedbrydning« af
kroppen. Det kan vaere af stor vaerdi at forklare patienten, at kroniske
smerter er karakteriseret ved spontane og uforudsigelige svingninger
(»at du har mere ondt i dag, skyldes ikke ngdvendigvis, at du stevsugede
i gar«), og at smerteggning ikke er et budskab om et fremadskridende
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forfald, men at patienten har faet et omrade i kroppen, som er meget
mere »fplsomt« end resten — men ikke ngdvendigvis mere sarbart.

Psykologen

Hos psykologen fokuseres der pa barndom og opveekst, tidligere kriser i
livet og handteringen heraf. Bedgmmelse af kontakt og personlighed,
patientens accept af tilstanden og coping-strategier foretages, og der
testes for depression og angst. Omfanget af netveerk bedgmmes, og der
foretages en vurdering af egnethed til psykologisk behandling: indivi-
duel eller gruppe.

Man kan sige, at formalet med den psykologiske vurdering er at forsta
adfeerd og reaktion hos personen med kroniske smerter. Personlighed,
baggrund og opvaekst danner tilsammen et fundament, som den
kroniske smertetilstand »star pa« En velintegreret personlighed med en
steerk jegfolelse og basal tillid til verden vil alt andet lige bedre end en
mere disintegreret personlighed kunne klare den belastning, som
smertetilstanden indebzerer, og vil ofte tillige bedre kunne profitere af
visse former for smertebehandling. At veere kronisk smertepatient
indebzrer som tidligere omtalt altid tab. Introduktion af sorgarbejde i
behandlingen kan vaere meningsfuldt for nogle smertepatienter (11). Vi
tester alle patienter for tilstedevarelsen af depression eller angst. Dette
skyldes, at der er tale om en hgj grad af komorbiditet, og desuden at
smertebehandling ikke er sarlig virksom hos patienter med manifest
depression eller sveere angsttilstande. Vi fokuserer pa de svaere forstyr-
relser, idet en bestaende uafklaret smertetilstand ofte i sig selv kan vaere
angstprovokerende og medfgre en alvorlig form for diffus »ked af det-
hed«. Der er ogsa her neurofysiologisk substrat for ssmmenhangen
mellem kroniske smerter og humgr, initiativ og koncentrationsforma-
en, idet ascenderende smertebaner er i intim netveerksforbindelse med
omrader i hjernen, som er associerede med disse »psykologiske«
egenskaber (10).

Socialradgiveren

Hos socialradgiveren vurderes uddannelse og erhvervsforlgb, omfanget
af sygemeldinger, eventuelle erstatningssager, boligforhold og hjlp i
hjemmet, behov for hjeelpemidler, gkonomiske forhold samt mulighed
for tilbagevenden til arbejdsmarked. Betydningen af social-gkonomisk
stress kan ikke overvurderes! Hvis truslen om social deroute er over-
haengende, vil andre interventioner ofte ikke lykkes. For mange patien-
ter omfatter socialkonsulentens vurdering ogsa mulige alternative
erhvervsmaessige tilknytninger, safremt patienten ikke vil kunne vende
tilbage til sit tidligere arbejde. Vi oplever hos mange patienter, at det
sociale system fungerer traeegt — eller slet ikke. Ikke sjaeldent er det
kontakten til klinikken, der (gen)starter den sociale sagsbehandling. Vi
fokuserer altid pa uafsluttede forsikringssager og patientens eventuelle
fiksering i forhold hertil, men vi afviser ikke at behandle patienter med



verserende forsikringssager, alene af den grund at mange forsikringssa-
ger treekker ud i arevis, hvorved behandlingsmuligheder for patienten
forspildes.

Felleskonferencen

De ovenfor naevnte samtaler og undersggelser af patienten ggres
herefter til genstand for en samlet bedgmmelse ved en felleskonferen-
ce, hvor tyngden af de forskellige elementer vurderes. Den samlede
bedgmmelse baseres saledes pa flere specialisters »egenoplevelse« af
patienten - og ikke sjeldent afstedkommer det, at vi ma konstatere, at
der foreligger tre forskellige »forteellinger« fra patienten — en observa-
tion, som i sig selv kan bidrage til forstaelsen af patienten, og som
medtages i vurderingen af behandlingstilbud.

Den tvaerfaglige behandling

Vi har fokus pa gruppebehandling. Dette skyldes, at vi har erfaret, at
gruppebehandling indebaerer, at patienter ved samveaeret med andre kan
forma at »almengere« de mange kropsoplevelser, de mange sociale
oplevelser og de mange psykologiske reaktioner herpa i en sadan grad,
at mange lettes for den byrde, det har veeret at opleve sig selv som helt
forkert. Gruppen giver ogsa anledning til at drofte familiens reaktion pa
den kroniske smertepatient, at diskutere tyngende leveregler med andre
og at afprgve nye mader at handtere hverdagen pa i lyset af den kroniske
smertetilstand. Rigtig mange patienter fgler en lettelse ved at veere
sammen med andre »i samme bad«. Vi sgger derfor at finde et velegnet
gruppetilbud til den enkelte patient. I nogle tilfaelde lader det sig ikke
gore — enten fordi patienten ikke gnsker at veere i en gruppe, eller fordi
patienten ikke er i stand til at vaere i en gruppe.

De ovenfor anfprte vurderinger diskuteres pa den tvaerfaglige
konference, og klinikkens behandlingstilbud udformes. Hvis patienten
accepterer forslagene, bliver det klinikkens endelige behandlingstilbud.
Statusvurderingen med behandlingstilbuddet sendes til patienten og
egen leege (hvis patienten har accepteret dette) og til den offentlige
smerteklinik hvorfra patienten blev viderevisiteret, idet den offentlige
smerteklinik (igen) skal tage stilling til, om den saledes aftalte behand-
ling kan tilbydes af dem selv inden for ventetidsgarantien. Hvis dette
ikke kan imgdekommes, skal der gives kaution, og patienten indkaldes
herefter til behandlingen.

De beskrevne delelementer i behandlingen vil herefter forlgbe
parallelt. Sa leenge den medicinske behandling varetages i klinikken,
tager vi ansvaret for udskrivning af smertestillende medicin. Safremt vi
mener, at smertetilstanden er kompliceret af depression eller angsttil-
stand, kan medikamentel behandling heraf komme pa tale.

Nar behandlingsforlgbet er afsluttet, skrives et afsluttende laege-
brev, som sendes til patienten og egen laege (hvis patienten har accepte-
ret dette).
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Virker tvaerfaglig smertebehandling?

Da en kronisk smertetilstand ikke kan kureres, ma man forholde sig til,
hvilke andre mal for behandling der kan anses for at veere realistiske.
For sd vidt angar klinisk kontrollerede forsgg, foreligger der anbefalin-
ger for evaluering og rapportering (12). Vores arbejde med patienter i
klinikken er ikke baseret pa randomiserede forsgg, men vi har forsggt at
rapportere efter de skitserede principper. I erkendelse af den bio-psyko-
sociale forstdelse har vi valgt at fokusere pa »livskvalitet«, som relevant
malemetode. SF-36 er et gennemvalideret spgrgeskema, hvormed man
maler selvrapporteret livskvalitet inden for fire fysiske og fire mentale
dimensioner (13). Der foreligger danske normalvaerdier opdelt efter ken
og alder. Testen kan anvendes til at folge udvikling. Graden af smer-
telindring er en delparameter i SF-36 og medtages saledes i denne score.
Som selvsteendig maleparameter er smertescore ikke velegnet. Dette
skyldes, at man ikke kan forholde sig til en smertescore som f.eks. et
mal pa en visuel analog-skala uden ogsa at forholde sig til funktion. En
betydelig reduktion i smertescore vil for eksempel kunne opnas ved, at
patienten forholder sig aldeles passiv - men dermed ikke lever et
indholdsrigt liv.

Grundet komorbiditet med angst og depression har vi ogsa valgt at
se pa @ndringer i Becks angst og depressions-score (14) som fglge af
behandlingen.

Vi anser tilknytning til arbejdsmarkedet for at veere en hjgrnesten i
smertebehandlingen, fordi et arbejdsliv (som kan bestrides fornuftigt =
levner plads til et familieliv ved siden af) giver smertepatienten et
livsindhold og samvaer med andre mennesker og dermed modvirker
isolation og kronificering. Omfanget af succes i relation til arbejdsmar-
kedet er saledes ogsa et relevant mal for behandling. Endelig kan man
som effektmal for behandling vurdere, i hvilket omfang en given
medicinsk behandling opretholdes. Da der er tale om (livs)lang behand-
ling, kan patienterne ikke forventes vedblivende at indtage (dyr)
medicin, hvis de ikke oplever en effekt. Safremt en patient ikke er
motiveret for medicinsk behandling, vil der ofte forekomme massive
bivirkninger, som indeberer, at behandlingen ma seponeres. Vi respek-
terer, at patienter ikke gnsker behandling med laegemidler for smertetil-
standen, og 20% af vore patienter er ikke i medicinsk behandling, nar
de forlader klinikken.

Evaluering af klinikkens behandlinger
I den periode, hvor klinikken har haft aftale med Danske Regioner, har
vi modtaget ca. 1.200 patienter med kroniske smerter af forskellige
arsager. Hyppigst har vaeret fglger efter ortopaedkirurgi, diskusprolaps-
operationer, ulykker, piskesmaeld og generaliserede smerter (fibromyal-
gilignende tilstande), men vi har ogsa set patienter med neurologiske
sygdomme, sukkersyge og fglger efter cancerbehandling.
Behandlingstilbud sammensattes af et eller flere af de tidligere



. Boks 1. Advarselssignaler om kronisk smerteforlgb.

Manglende effekt af igangveerende behandling: tjek, om fysioterapien virker!

@get udbredelse af smerterne: genunderspg patienten for tegn pa sensibilisering!
Begyndende social tilbagetreekning: sparg patienten eller spgrg de pargrende!
Begyndende familieere problemer: Hvordan reagerer agtefeelle og bern? Hvad ved de?
Udvikling af angst og depression: test patienten!

Darlige erfaringer med at skulle omstille sig til andre levevilkar: sperg patienten!
Sygdomsidentifikation eller offerposition som selvforstaelse: sperg patienten!
Sarbar personlighed: spgrg til barndom og opvaekst!

Tidligere angst, depression eller misbrug: sperg patienten!

nevnte moduler. Samlet set er 75% blevet behandlet med et medicinsk
modul, 33% med et psykologisk modul, 20% med afspaending/fysiotera-
pimodul, 17% med smerteskole, 15% med smertehandteringskursus og
5% med mindfulness-baseret kognitiv terapi.

Vi har i 2010 gennemfgrt en efterundersggelse af godt 300 konse-
kutive patienter, som blev vurderet pa basis af spgrgeskemaer, der var
tilsendt patienterne i gennemsnit to ar efter henvisning. Langtidseffek-
ten er bedgmt i henhold til de ovenfor naevnte effektparametre. Hovedre-
sultaterne var, at patienter, som havde modtaget behandling i grupper,
havde bedre langtidseffekt end patienter, som var behandlet individuelt.
Resultaterne vil blive rapporteret i detaljer ved en anden lejlighed.

Hvad kan den praktiserende leege selv ggre?
Antallet af patienter med kroniske smerter er stort, og det er hverken
gnskeligt eller muligt, at alle patienter behandles i tveerfaglige klinikker.
Med baggrund i almen medicin har praktiserende laeger gode forudsaet-
ninger for at arbejde efter de i artiklen beskrevne principper: bio-psyko-
social tankegang er rutine, og der vil ofte vere et solidt kendskab til
patienten, fgr smertetilstanden indtraf - og dermed mulighed for at
identificere advarselssignaler (se BOKs 1).

Jeg har selv glede af at »legalisere« denne udforskning ved at
fortzelle patienten, at:

»Smerter opfattes i bevidstheden - og i bevidstheden sidder mange
andre ting: angst for at miste job og gkonomi, problemer med bgrnenes
skolegang, egtefalles begrensede forstaelse, omgivelsernes mistenke-
liggarelse og meget meget mere. Man kan ikke tale om ,den egentlige’
smerte og ,overbygning’ — det bliver viklet sammen til en samlet
oplevelse — som nar man blander koldt og varmt vand: Det bliver
lunkent alt sammen, og det er ikke muligt at fa det tilbage i hver sin
hane igen«.

Forklaringsmodellen dbner ogsa op for at introducere smertebehand-
ling som meget mere end medicin: Mere orden i en kaotisk gkonomi er
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god smertebehandling, samveer med andre (om end begraenset) er god

smertebehandling etc.

Endelig kan modellen bruges som afset til at forklare, at kroniske
smerter er reelle — ogsa selvom der ikke kan findes objektive holde-

punkter (mere).

At udforske kroniske smerter pa denne made vil ud over at give ny
inspiration til forstaelse og behandling ogsa hjalpe til at identificere
den patient, som har brug for den tvaerfaglige kliniks ekspertise.

Yderligere information om den behandling, der her beskrives, kan

findes pa www.smerteklinik.nu.

Konklusion

Den almenmedicinske sygdomsmodel er central i diagnostik, behand-
ling og forstaelse af kroniske nonmaligne smerter. De svaereste tilfelde
kan med fordel behandles i tveerfaglige team, der arbejder efter en
metode, der er inspireret af denne model.

@konomiske interessekonflikter: Forfatteren er indehaver at Den Private
Smerteklinik, som har aftale med Danske Regioner om behandling af
patienter med kroniske nonmaligne smerter under ventetidsgaranti.
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