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Forord

Kroniske smerter er et livsvilkdr for mange mennesker, da 16-20% af den voksne danske befolkning
har kroniske smerter. En mulig hjelp til disse patienter er at tilbyde smerteskoler, som har til hensigt
at hjelpe patienterne med at acceptere deres smerte og deraf folgende funktionstab samt at give
patienterne hensigtsmassige redskaber til at opnd en bedre livskvalitet.

Nearvaerende MTV-rapport belyser konsekvenserne af at indfore smerteskole pa Tverfagligt Smerte-
center, Amtssygehuset i Herlev, men belyser ligeledes anvendelsen af smerteskoler i et bredere per-
spektiv. Hermed kan rapporten indgd i beslutningsgrundlagene for andre, som overvejer at indfore
smerteskoler til kroniske smertepatienter.

Fremstillingen i denne rapport er baseret pd en systematisk litteraturgennemgang af randomiserede
undersogelser af gruppebehandling af patienter med kronisk non-maligne smerter, pé et studie af
smerteskolens effekt pa Tverfagligt Smertecenter, Herlev samt pd patientrelaterede, organisatoriske
og ekonomiske data ligeledes fra Tverfagligt Smertecenter, Herlev.

I 2000 blev projektet stottet af puljemidler fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurde-
ring (CEMTV). Tilskuddet blev givet til Amtssygehuset i Herlev, hvor Susanne Samuelsen har

fungeret som projektleder.

Rapporten udgives i CEMT Vs serie »Medicinsk teknologivurdering — puljeprojekter», hvilket forud-

setter, at rapporten har gennemgget eksternt peer-review hos relevante eksperter.

Malgruppen for rapporten er politiske, administrative og faglige beslutningstagere pa lokalt niveau,
som skal tage stilling til anvendelsen af smerteskoler i behandlingen af kroniske smertepatienter.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Februar 2006

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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1 Sammenfatning

Baggrund

Kroniske smerter er i dag et livsvilkir for mange mennesker. I folge en dansk epidemiologisk
undersggelse fra 2003* har 16-20% af den voksne danske befolkning kroniske smerter. Hos den
enkelte er den kroniske smerte ofte statisk i intensitet og helbredelsesraten er ca. 5-7% pr. ir. P4
Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev har man i en &rrzkke tilbudt patienter med
kroniske non-maligne smerter gruppebehandling (kaldet Smerteskole). Hensigten hermed er at hjel-
pe patienterne med at acceptere deres kroniske smerter og deraf folgende funktionstab samt give
dem hensigtsmassige redskaber for at opnd en bedre helbredsrelateret livskvalitet.

Formalet med den medicinske teknologivurdering af Smerteskolen er at frembringe et dokumenteret
beslutningsgrundlag vedrorende behandlingsformen pa Tverfagligt Smertecenter og dens spredning/
implementering til tilsvarende behandlingsenheder og til primear sektor. Fokus er effekten af Smerte-
skole pé patienternes helbredsrelaterede livskvalitet, patienternes vurdering af betydningen af Smer-
teskole, patienternes forbrug af Sundhedsvasnet i 8 mineder efter deltagelse pd Smerteskole, inter-
ventionsomkostninger og samfundsokonomiske omkostninger ved behandlingen og som folge deraf
samt organisatoriske forudsetninger og konsekvenser ved gennemforelse af behandlingen og dens
spredning.

Metode

Der blev foretaget en systematisk litteraturgennemgang af randomiserede undersegelser af gruppebe-
handling indeholdende kognitiv adferdsterapi af patienter med kroniske non-maligne smerter. Data
vedrorende effekten af Smerteskole pa patienternes helbredsrelaterede livskvalitet blev indhentet ved
et klinisk randomiseret overkrydsningsforsag med 160 patienter inkluderet. Sporgeskemaet SF-36
(Medical Outcomes Study Short Form 36 Health Survey) blev anvendt. Data vedrerende patienternes
vurdering af behandlingen blev indsamlet ved hjelp af en kvalitativ interviewundersogelse af udvalgte
patienter fra det randomiserede forsgg. Data vedrerende patienternes forbrug af sundhedsvasnet blev
udtrukket fra Herlev hospitals GS-Open system og Kebenhavns Amts register over sygesikringsydelser,
disse blev analyseret ved en omkostningsminimeringsanalyse. Endelig blev det organisatoriske aspekt
belyst ved en teoretisk analyse af teknologiens endogene relation til organisationen.

Resultater

Litteraturgennemgang

Tillegges gruppebehandling til den multidisciplinere behandling forlenges effekten af grundbe-
handlingen. Evidensen for gruppebehandlingens selvstendige effekt oven i en individuel tverfaglig
behandling er svag. Intensiv behandling inkluderende fysisk rehabilitering er mest effektiv. Der
findes ikke en dokumenteret optimal behandlingslengde.

Klinisk randomiseret forseg

Tverfaglig individuel smertebehandling har en signifikant positiv effekt pa patienternes helbredsre-
laterede livskvalitet. Tillegges en Smerteskole til denne behandling ser det ud til, at Smerteskolen
er med til at fastholde effekten i mindst 6 maneder. Undersogelsen kan ikke pévise en selvstendig
effekt af Smerteskole pé patienternes helbredsrelaterede livskvalitet méle ved SE-36.

Interviewundersogelse

Patienterne tillegger gruppebehandlingen stor betydning. Smerteskolen er medvirkende til, at de i
hojere grad forstdr kompleksiteten i den kroniske smerte, at de i mindre grad seger nye behandlin-
ger, og at de lerer at leve med smerten.

Organisationsanalyse

Smerteskolen er en endogen teknologi, idet den lobende udsettes for kvalitative forandringer. Tek-
nologiens historie har samtidig indflydelse pa den tverfaglige individuelle behandling. Denne gensi-
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dige pavirkning skyldes personalets mangedrige erfaring med patientgruppen, lering af diskussioner
med patienter og parorende pd Smerteskolen, supervision samt et langvarigt teamwork ud fra en
felles forstielsesramme og verdigrundlag i en (lille) afgranset enhed.

@konomisk analyse

Smerteskolen er et behandlingstilbud, der driftsekonomisk koster Tvarfagligt Smertecenter 1.476
kr. pr. patient, som deltager i behandlingen. Inddrages en omkostningsminimeringsanalyse ses det,
at Smerteskolen ikke er medvirkede til at patienterne mindsker deres forbrug af ydelser i sundheds-
vasnet, ndr gruppen af deltagere i Smerteskole sammenlignes med den gruppe, som stdr pa venteliste
til Smerteskole. Tvertimod udger Smerteskolen en samfundsgkonomisk meromkostning pa 2.381
kr. pr. patient. Den gkonomiske analyse kan samlet set ikke pege pa hverken drifts- eller samfunds-
okonomiske incitamenter for at opretholde Smerteskolen som en del af behandlingen pa Tvearfagligt
Smertecenter.

Konklusion

De samlede resultater peger i flere retninger. Det er i hej grad usikkert, om behandlingsformen
Smerteskole har en selvstendig effekt pd patienternes helbredsrelaterede livskvalitet malt ved SF-36
og pa deres forbrug af sundhedsvasnet. P4 den anden side fastholder gruppebehandlingen effekten
af den individuelle behandling i mindst 6 maneder. Patienterne udtrykker, at Smerteskolen er med-
virkende til, at de i hgjere grad forstir og erkender deres kroniske smertetilstand, hvilket har betyd-
ning for deres hindtering af smerterne i hverdagen. Og personalet tillegger Smerteskolen verdi i
relation til optimering af deres kompetence og viden om patientgruppen og behandlingen deraf.

Ovenstdende tilskynder projektgruppen til at anbefale, at ledelsen og personalet grundigt diskuterer
Smerteskolens bevarelse i sin nuverende form pd Tvarfagligt Smertecenter. Samtidig mener vi,
at Tverfagligt Smertecenter ngje ber overveje at tillegge et mélrettet fysisk treeningsprogram til
Smerteskolen, hvis denne opretholdes. Malet hermed er at opna en effekt pd patienternes helbredsre-
laterede livskvalitet af gruppeinterventionen ud over effekten af selve den individuelle behandling.

Vi vil endvidere anbefale, at nye og eksisterende tverfaglige behandlingsenheder uden standardiseret
psykoedukation ikke umiddelbart indferer en sidan gruppebehandling, for effekten heraf er bedre
dokumenteret.

Vi vil ikke anbefale, at Smerteskolen spredes til primer sektor, da vi ikke har pdvist en isoleret
effekt af Smerteskole. Spredning er endvidere vanskeliggjort af teknologiens athengighed af organi-
sationen og dens kontekst. Intentioner om indferelse af sammenlignelige psykoedukative gruppebe-
handlinger i den primere sektor og socialsektoren ber derfor ikke udfores, med mindre der forst
iverksattes interventionsstudier med tydeligt definerede effektmal.

*Eriksen J, Jensen MK, Sjagren P, Ekholm O, Rasmussen NK. Epidemiology of chronic non-maglinant pain in Denmark.
Pain 2003; 106:221-228.
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2 Summary

Background

Today, chronic pain is a condition of life to many people. According to a Danish epidemiology
investigation from 2003*, 16-20% of the adult population in Denmark suffer from chronic pain.
The level of chronic pain is often static in intensity to each individual person and the rate of cure
is 5-7% per year. For a number of years, the Multidisciplinary Pain Centre at Herlev University
Hospital has offered a cognitive-behavioural group treatment (called Pain School) to patients with
chronic non-malignant pain. The objective of this treatment is to help patients accept their chronic
pain and consequent loss of functions and to give them adequate tools to achieve a better health-
related quality of life.

The purpose

The purpose of the Health Technology Assessment of the Pain School is to produce a documented
basis for decision regarding the form of treatment at the Multdisciplinary Pain Centre and its
dissemination to corresponding treatment units and the primary sector. The focus is on the effect
of the Pain School to patients’ health-related quality of life, patients’ evaluation of the significance
of the Pain School, patients’ utilisation of the health care services during 8 months after their
participation in the Pain School, costs of intervention and economic costs of the treatment, and final
organisational conditions and consequences of carrying through the treatment and its dissemination.

Method

A systematic literature search of randomised studies of group treatment with cognitive-behaviour
therapy of patients with chronic non-malignant pain was carried out. Data regarding effect of the
Pain School on patients” health-related quality of life were collected at a clinical randomised cross
over trial with 160 patients included. The questionnaire SF-36 (Medical Outcomes Study Short
Form 36 Health Survey) was used. Data regarding patients’ evaluation of the treatment were col-
lected by means of a qualitative interview investigation of selected patients from the randomised
trial. Data regarding patients’ utilisation of the health care facilities in the secondary care sector
were taken from the GS-Open system at Herlev University Hospital and Kebenhavns County’s
register of utilisation of health care facilities in primary care sector. These data were analysed by
means of a cost minimising analysis. Finally, the organisational aspect was investigated by means of
an analysis of the technology’s endogene relation to the organisation.

Results

Literature search

If the group treatment is added to the multidisciplinary treatment, the effect of the basis treatment
is prolonged. The evidence for the independent effect of the group treatment when added to an
individual multidisciplinary treatment is weak. Intensive treatment including physical rehabilitation
has the largest effect. There is no documented optimal length of treatment.

Clinical randomised trial

Multdisciplinary individual pain treatment has a significant positive effect on patients’ health-
related quality of life. If a Pain School is added to the treatment, it looks as if the Pain School is
prolonging the effect for at least six months. The investigation does not show an independent effect
of Pain School to patients’ health-related quality of life measured by SF-36.

Interview trial

The patients attach great importance to the group treatment. The Pain School is contributing to
the following: the patients do better understand the complexity of the chronic pain, they do to a
minor extent seck new ways of treatment, and they learn to live with the pain.
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Analysis of the organisation

The Pain School is an endogene technology as it is continuously exposed to qualitative changes. At
the same time, history of the technology has influence on the multidisciplinary individual treatment.
This mutual influence is due to the personnel’s many years of experience with the patient group,
learning from discussions with patients and relatives at the Pain School, supervision and a sustained
teamwork based on a common border of understanding and basis of value in a (minor) limited
unit.

Financial analysis

The Pain School is an offer for treatment, which costs the Multidisciplinary Pain Centre 1,475.00
DKK (198 EUR) per patient participating in the treatment. If you use a cost minimising analysis,
it is seen that the Pain School does not contribute to decrease patients’ utilisation of services from
the health care system. This is found when the group of participants in the Pain School is compared
to the group on the waiting list to the Pain School. On the contrary, the Pain School represents an
economic expenditure of 2,381.00 DKK (318 EUR) per patient all in all. On a total basis, the
economic analysis cannot point to any economic reason why the Pain School should be maintained
as part of the treatment on the Multidisciplinary Pain Centre.

Conclusion

The total results point in several directions. It is very uncertain if the treatment form Pain School
has an independent effect of patients’ health-related quality of life measured by SF-36 and on their
utilisation of the health care system. On the other hand, the group treatment maintains the effect
of the individual treatment for at least six months. The patients express that the Pain School
contributes to a larger extent of understanding and acknowledgement of their chronic pain; an
understanding which is important to their handling of the pain in their everyday. And the personnel
give the Pain School credit in relation to the optimisation of their competences and knowledge of
the patient group and their treatment.

The above urges the project group to recommend the administrative and the clinical personnel to
thoroughly discuss the existence of the Pain School in its present form at the Multidisciplinary Pain
Centre. At the same time, we believe that the Multidisciplinary Pain Centre should carefully con-
sider a specific physical training programme for the Pain School if maintained. It is the aim of this
to have an effect on patients’ health-related quality of life by the group intervention beyond the
effect of the individual treatment itself.

We will also recommend that new and existing multidisciplinary treatment units without standard-
ised psycho-education do not introduce such a group treatment before the effect of this is better
documented.

We will not recommend the Pain School to be spread to the primary sector, as we have not
demonstrated an isolated effect of the Pain School. A dissemination is also made difficult by the
technology’s dependence of the organisation and its context. Therefore, intentions to introduce
comparable psycho-educative group treatments in primary sector and social sector should not be
introduced unless intervention studies with a clearly defined objective are made.

*Eriksen J, Jensen MK, Sjagren P, Ekholm O, Rasmussen NK. Epidemiology of chronic non-malignant pain in Denmark.
Pain 2003; 106:221-228.
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3 Baggrunden for projektet

P4 Tverfagligt Smertecenter, Anzstesiologisk afdeling, Amtssygehuset i Herlev har man i en arreekke
tilbudt gruppebehandling til patienter med kroniske smerter. I lobet af 1999 opstod tanken om at
dokumentere effekten af denne behandlingsform og samtidig analysere behandlingen i sammenhang
med en medicinsk teknologivurdering.

Man nedsatte derfor en tverfaglig projekegruppe bestdende af 6 personalemedlemmer pd Anstesio-
logisk afdeling fra 5 forskellige faggrupper og ansegte Statens Institut for Medicinsk Teknologivurde-
ring (nu Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering) om gkonomisk stette til gennem-
forelse af projektet i fordret 2000.

Samtidig iverksatte Tverfagligt Smertecenter en litteraturgennemgang og et klinisk forseg ved-
rorende gruppebehandlingen allerede i januar 2000.

Ansegningen blev imgdekommet og den medicinske teknologivurdering er finansieret dels af Anz-
stesiologisk Afdeling, Amtssygehuset i Herlev og dels af midler fra Sundhedsstyrelsens MTV-pulje
2000.

Patientundervisning og gruppebehandling inden for omridet kronisk smerte er steget i omfang
gennem de seneste 5-10 &r bdde i den sekundere og primare sundhedstjeneste. Indholdet af disse
behandlinger, varigheden og effekten deraf er dog ofte kun lgst beskrevet og sparsomt dokumenteret.

Hensigten med denne rapport er at frembringe et dokumenteret beslutningsgrundlag vedrerende
behandlingsformen pd Tverfagligt Smertecenter og dens spredning/implementering til tilsvarende
behandlingsenheder og til primear sektor.

Rapporten henvender sig derfor til ledelsen pa Tvarfagligt Smertecenter, Anastesiologisk Afdeling,
Amtssygehuset i Herlev samt til ledere af gvrige relevante behandlingsenheder og overordnede amts-
lige/kommunale sundhedsforvaltninger.

Rapportens fokus er selve gruppebehandlingen kaldet Smerteskole pd Tvearfagligt Smertecenter og
dens patientmessige, organisatoriske og skonomiske forudsetninger og konsekvenser. Rapporten
forholder sig til spredning og implementering af Smerteskolen, men projektet indeholder ikke inter-
vention eller samarbejde med andre enheder om behandlingen og/eller dens spredning. Dette er
fravalgt p& grund af de afgrensede personalemeassige og gkonomiske ressourcer, der er tilskrevet
dette projeke.

Rapporten er opbygget i de 4 hovedkategorier, der tegner en medicinsk teknologivurdering: Tekno-
logi, Patient, Organisation og @konomi.
Projektgruppens medlemmer

Projekegruppen bestér af folgende medlemmer.

Projektleder
Sygeplejerske, MPH Susanne Samuelsen
Amtssygehuset i Herlev, Anestesiologisk Afdeling, Tvarfagligt Smertecenter

Klinisk ansvarlig

Overlege Ryan Hansen
Amtssygehuset i Herlev, Anzstesiologisk Afdeling, Tvarfagligt Smertecenter
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Sundhedspsykolog, cand.psyk. Seren Frolich
Amtssygehuset i Herlev, Anastesiologisk Afdeling, Tvarfagligt Smertecenter

Fysioterapeut Anita Svendsen
Amtssygehuset i Herlev, Anzstesiologisk Afdeling, Tvarfagligt Smertecenter

Afdelingsokonom cand.polit. Bitten Kloster
Amtssygehuset i Herlev, Anzstesiologisk Afdeling

Sygeplejerske Kathrine Jacobsen (til april 2002)
Amtssygehuset 1 Herlev, Anzstesiologisk Afdeling, Tvarfagligt Smertecenter

Projektgruppen har desuden modtaget konsulentbistand fra
Specialkonsulent Mette Lange
Center for Evaluering og Medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen

Specialkonsulent cand.scient.pol. Niels Wiirgler Hansen
Center for Evaluering og Medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen

Okonom cand.oecon. Anne Hvenegaard
DSI Institut for Sundhedsvesen
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4 Rapportens vaesentligste konklusioner og
anbefalinger

Denne MTV-rapport omhandler gruppebehandling af patienter med komplekse kroniske non-ma-
ligne smerter pd Tverfagligt Smertecenter, Anastesiologisk Afdeling, Amtssygehuset i Herlev.

P4 Tvearfagligt Smertecenter modtager man patienter med komplekse kroniske maligne og non-
maligne smerter. Ventetiden til behandling pd Smertecentret har gennem de seneste ar (og i hele
projektperioden) konstant ligget pd 1% til 2 ar for patienter med non-maligne smerter. Det betyder,
at patientpopulationen er selekteret, idet patienterne tilhorer en gruppe med alvorligere leengereva-
rende smertetilstande set i forhold til gruppen af patienter med kroniske smerter generelt.

Tidligere undersogelser har pavist, at Tverfagligt Smertecenters patientgruppe horer til blandt de
grupper af patienter med det dérligste selvvurderede helbred, flest indleggelsesdage pa hospital,
vasentligt nedsat funktionsniveau og med en ringe tilknytning til arbejdsmarkedet. Mélet med den
tverfaglige behandling er derfor primert smertelindring og rehabilitering i modsatning til egentlig
revalidering.

Projektgruppen anbefaler, at det er i lyset af disse forhold, rapportens konklusioner og anbefalinger
skal vurderes.

Rapporten har fokus pd felgende omrader i relation til gruppebehandlingen — kaldet Smerteskole:

m  Effekten af Smerteskole pé patienternes helbredsrelaterede livskvalitet umiddelbart efter behand-
ling og efter 6 maneder

m  Patienternes vurdering af betydningen af Smerteskolen

m  Patienternes forbrug af ydelser i sundhedsvesnet i 8 mineder efter deltagelse pa Smerteskole

m Interventions omkostninger og samfundsgkonomiske omkostninger ved behandlingen og som
folge deraf

m  Organisatoriske forudsatninger og konsekvenser ved gennemforelse af behandlingen og af dens
spredning

Rapporten giver 1) evidensbaserede anbefalinger om den forsatte eksistens af Smerteskole p& Tver-
fagligt Smertecenter og 2) anbefalinger om spredning af behandlingen til andre relevante behand-
lingsenheder i hospitalsvasnet og til primer sektor pd baggrund af ovenstdende omrider og ud fra
projektgruppens samlede betragtning.

41 Hovedkonklusioner og anbefalinger

Nedenfor er de vasentligste konklusioner og anbefalinger anfort i kortfattet form:

m  Tverfagligt Smertecenter ber ngje overveje om Smerteskolen skal bevares i sin nuvarende form
i behandlingen af patienter med komplekse kroniske non-maligne smerter

Smerteskolen tillegges den sedvanlige individuelle tvarfaglige behandling (kaldet basisbehandling)
pd Smertecentret og den foregir i grupper med i gennemsnit 6,8 personer pr. Smerteskole. Det
giver en serskilt driftsomkostning pa 1.476 kr. pr. patient, som deltager i Smerteskolen. Samtidig
viser analyse af den samfundsekonomiske omkostning ved at tilbyde Smerteskole, at Smerteskolen
udger en samfundspkonomisk meromkostning pa i alt 2.381 kr. pr patient.

Konklusionen pd den okonomiske analyse md derfor vare, at der hverken er driftsekonomiske
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eller samfundsekonomiske incitamenter for, at Tvarfagligt Smertecenter opretholder Smerteskolen
i behandlingen af patienter med kroniske non-maligne smerter.

Resultatet af det kliniske randomiserede forseg indeholdt i den medicinske teknologivurdering viser,
at den opndede effeke af basisbehandlingen pa patienternes selvvurderede helbredsrelaterede livskva-
litet fastholdes i min. 6 maneder, nér patienterne tilbydes Smerteskole i forlengelse af basisbehand-
lingen. Dette understottes endvidere af tidligere undersogelser og metaanalyser.

I vores undersogelse af Smerteskolen har det dog ikke varet muligt at pavise en selvstendig effekt
af selve teknologien Smerteskole pa patienternes helbredsrelaterede livskvalitet. Litteraturgennem-
gangen af effekten af gruppebehandlinger indeholdende psykoedukation giver samtidig ikke et enty-
digt svar herpa. Ifelge metaanalyser og reviews er dokumentationen for evidensen af den selvsteendi-
ge effekt af psykoedukation pd patienternes helbredsrelaterede livskvalitet svag.

Den optimale lzngde af et Smerteskole forleb er, ifolge gennemgang af litteraturen, ligeledes uklar.
Det ser ud til, at leengere intensive programmer har en storre behandlingseffekt, men samtidig er
disse programmer omkostningstunge ogsd set i relation til effekten heraf. Endelig viser litteraturgen-
nemgangen, at effekten af psykoedukation eges ved at tilegge et malrettet fysisk treningsforlgb.

Interview med patienter ¥2-1 ar efter deres deltagelse i Smerteskole viser, at patienterne tillegger
Smerteskolen stor betydning for h&ndteringen af deres kroniske smertetilstand i hverdagen. Pa-
tienterne skildrer, at de via gruppediskussioner med personalet og andre patienter pi Smerteskolen
i hojere grad forstdr kompleksiteten i den kroniske smerte. Patienterne falder derved til ro med, at
de har en kronisk smertetilstand, hvorfor de ogsé i mindre grad seger nye behandlere og behandlin-
ger. Samtidig er modet med andre ligestillede pd Smerteskolen en vasentlig faktor for deres erken-
delse af egen situation og en hjalp til lere at leve med den kroniske smerte. Dette falder godt i
trdd med andre kvalitative undersggelser, hvor patienterne leegger stor vaegt pd verdien af deltagelse
i en gruppebehandling i relation til deres hindtering af den kroniske lidelse.

Tverfagligt Smertecenters organisering af Smerteskolen og forstdelsen af denne som en endogen
teknologi betyder, at personalet indhenter erfaringer ved at undervise og indgd i diskussioner med
patienterne pd Smerteskolen. Denne erfaring udnyttes til gavn for optimering af den individuelle
behandling p& Smertecentret og for den eksterne undervisning af sundhedspersonale.

Sammenholdes ovenstdende ses det, at behandlingen Smerteskole pd den ene side ikke opnar de
onskede effektmal. Patienterne vurderer ikke, i overensstemmelse med litteraturen, at deres helbreds-
relaterede livskvalitet forbedres og samtidig ser det ikke ud til, at de fir et mindre forbrug af ydelser
i sundhedsvasnet efter deltagelse pd Smerteskole. Tvertimod udger Smerteskolen en samfundseko-
nomisk meromkostning pr. patient. Der er dog det forbehold i vurderingen af Smerteskolens effekt,
at vi sandsynligvis kunne have anvendt andre effektmal, som i hejere grad var i stand til at méle
effekten, end de valgte. Det er effektmdl som fx self-efficacy, accept og @ndret sundhedsadferd
(udover kontakt med sundhedsvasnet). Disse effektmal legger sig desuden teet op ad formalet med
Smerteskolen. Ovennzvnte resultater peger dog alt i alt pa, at der ikke er overbevisende grunde til
at fastholde Smerteskolen i behandlingen af patienter med kroniske non-maligne smerter.

P4 den anden side udtrykker patienterne, at de har gavn af behandlingen. Dette genfindes i andre
kvalitative undersogelser af gruppebehandling og dens effekt. Det ses ogsd, at Smerteskolen er med
til at fastholde den opnéede positive effekt af basisbehandlingen, og at personalet oger deres viden
og erfaring med patientgruppen via undervisning og dialog med patienterne pa Smerteskolen. Dette
er alt sammen forhold, som taler for, at Smerteskolen forsat ber indgd som en del af den tverfaglige
behandling pd Smertecentret.

Projektgruppen vil derfor anbefale, at ledelsen og personalet pd Tvarfagligt Smertecenter grundigt
diskuterer Smerteskolen, dens form og plads i behandlingen. Valger man at bevare Smerteskolen
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pa Tverfagligt Smertecenter, vil vi ligeledes anbefale integration af et mélrettet fysisk treeningsforleb
med Smerteskolen i overensstemmelse med resultatet af litteraturgennemgangen.

Endelig kan det overvejes, om Smerteskolen burde evalueres ved et randomiseret forsog med en
gruppe, som udelukkende fungerer som kontrol. Nar det blev udeladt i den aktuelle undersogelse,
skyldes det bide den forste gennemgang af litteraturen, som viste en effekt af gruppebaseret kognitiv
adferdsterapi pd patienter med kroniske non-maligne smerter, samt personalegruppens positive
erfaringer med behandlingen. Vi vurderede derfor, at vi ikke kunne undlade at tilbyde Smerteskole
til en gruppe af patienterne. Med baggrund i den foreliggende medicinske teknologivurdering kan
vi ikke lengere argumentere for, at vi fraholder patienterne i kontrolgruppen en virksom behandling.
I forbindelse med fremtidige undersogelser af Smerteskolen vil det naturligvis ogsi vare essentielt,
at effektmalene neje gennemtaenkes.

m  Der bor ikke umiddelbart indferes Smerteskole pa nye og eksisterende tverfaglige behandlings-
enheder, hvor der ikke allerede foreligger tilsvarende behandlingstilbud

Behandlingsenheder, som i forvejen tilbyder tverfaglig smertebehandling, har et sammenligneligt
patientgrundlag og en organisatorisk opbygning, som direkte vil kunne integrere Smerteskolen.

Vores analyser af effekten af Smerteskolen viser dog, at den ikke har en overbevisende positiv effekt
pa patienternes helbredsrelaterede livskvalitet og pa deres forbrug af ydelser i sundhedsvasnet. Med
disse forhold taget i betragtning mener vi 7kke umiddelbart, at der i denne undersogelse er beleg for
at anbefale, at andre tverfaglige smertebehandlingsenheder indferer Smerteskolen. Hvis tvarfaglige
behandlingsenheder onsker at indfere gruppebehandling, ber det vare som en del af en udvikling
pa baggrund af en intervention og grundig evaluering heraf.

m  Smerteskolen ber ikke spredes til primer sektor for der er gennemfort interventionsstudier om
Smerteskolens selvstzendige effeke i konkrete behandlingssteder

Denne rapport paviser ikke effekten af Smerteskolen givet som et isoleret behandlingstilbud, da den
ligger i direkte forlengelse af basisbehandlingen pd Tverfagligt Smertecenter. Vi ved derfor ikke,
om Smerteskolen ville have en positiv effekt, hvis den blev givet som et enkeltstdende behandlingstil-
bud i primer sektor.

Vores organisatoriske analyse af teknologien viser, at udevelse af Smerteskolen fordrer et behand-
lingsmilje, hvor der er et etableret tvarfagligt samarbejde og en solid viden om kronisk smerte,
patientgruppen og dens problemstillinger generelt. Samtidig md vi pipege, at patientgruppen pé
Tverfagligt Smertecenter er selekteret i forhold til de patienter/klienter, som man ma forvente at
mede i primer sektor. Her er det ogsd vasentligt at holde sig for gje, at Smerteskole er at betragte
som rehabilitering af de drligst fungerende patienter med kroniske smerter, i modsatning til revali-
dering, der normalt kendetegner indsatsen overfor patientgruppen i den primere sundhedssektor
og i socialsektoren.

Ovenstdende forhold er medvirkende til, at det er vanskeligt at generalisere ud fra vores konkrete
undersogelse.

Endelig er der allerede i dag mange forskellige eksisterende tilbud uden (sikre) effektmadl og standar-
diserede forlgb i primer sektor. Implementering af Smerteskolen i primeer sektor vil i sé fald risikere

blot at blive (endnu) et udokumenteret tilbud blandt de andre.

Spredning af Smerteskolen til primar sektor kan derfor 7kke anbefales uden vegtige begrundelser
for behandlingen og uden forudgiende interventionsstudier i konkrete behandlingssteder.
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472 Hovedkonklusion

Psykoedukativ gruppebehandling, kaldet Smerteskole, er en etableret behandling pé i alt 13 timer
pa Tverfagligt Smertecenter. Den tilbydes patienterne ved afslutningen af deres individuelle forlgb.

Litteraturgennemgangen og det kliniske forsag knyttet til denne medicinske teknologivurdering af
Smerteskolen peger pa, at gruppebehandling fastholder den opnéede effekt pé patienternes helbreds-
relaterede livskvalitet af den individuelle behandling i minimum 6 maneder. Undersogelse af Smerte-
skolens selvstendige effekt pd patienternes helbredsrelaterede effeke har dog ikke kunne pévise en
sddan. Dette understottes i litteraturen, hvor dokumentationen, af evidensen af psykoedukations
effekt pd denne gruppe patienter, er svag. Derimod viser litteraturgennemgangen, at man kan opna
en effekt ved at tillegge et fysisk treeningsprogram til psykoedukation.

Den okonomiske analyse af Smerteskolen viser, at denne udger en samfundsekonomisk meromkost-
ning pa i alt 2.381 kr. Der pavises derfor hverken driftsekonomiske eller samfundsgkonomiske
incitamenter for, at Tverfagligt Smertecenter bevarer Smerteskolen i den tverfaglige behandling af
patienter med kroniske non-maligne smerter.

Interview med patienter Y2 til 1 ar efter deres deltagelse pd Smerteskole viser, at patienterne tillegger
gruppebehandlingen stor betydning. Smerteskolen er medvirkende til, at de i hejere grad forstar
kompleksiteten i den kroniske smerte, at de i mindre grad seger nye behandlinger, og at de lerer
at leve med smerten.

Endelig viser den organisatoriske analyse, at personalet oger deres kompetence ved at undervise og
deltage i diskussioner med patienter og parerende, som de anvender til gavn for optimering af den
tverfaglige individuelle behandling og ekstern undervisning.

De samlede resultater af litteraturgennemgangen, den kliniske undersegelse, interviewundersogelsen,
den gkonomiske og organisatoriske analyse peger i flere retninger. Det er i hgj grad usikkert, om
behandlingsformen Smerteskole har en selvstendig effeke pd patienternes helbredsrelaterede livskva-
litet mélt ved SF-36 og pa deres forbrug af sundhedsvasnet. P4 den anden side fastholder gruppebe-
handlingen effekten af den individuelle behandling i mindst 6 maneder. Patienterne udtrykker, at
Smerteskolen er medvirkende til at de i hojere grad forstdr og erkender deres kroniske smertetilstand,
hvilket har betydning for deres hdndtering af smerterne i hverdagen. Og personalet tillegger Smerte-
skolen veerdi i relation til optimering af deres kompetence og viden om patientgruppen og behand-
lingen deraf.

Ovenstdende tilskynder projektgruppen til at anbefale, at ledelsen og personalet grundigt diskuterer
Smerteskolens bevarelse i sin nuvarende form pd Tverfagligt Smertecenter. Samtidig mener vi,
at Tvarfagligt Smertecenter ngje ber overveje at tillegge et mélrettet fysisk treeningsprogram til
Smerteskolen, hvis denne opretholdes. Malet hermed er at opnd en effekt pd patienternes helbredsre-
laterede livskvalitet af gruppeinterventionen, ud over effekten af selve den individuelle behandling.

Vi vil endvidere anbefale, at nye og eksisterende tveerfaglige behandlingsenheder uden standardiseret
psykoedukation ikke umiddelbart indferer en sddan gruppebehandling, for effekten heraf er bedre
dokumenteret.

Vi vil ikke anbefale, at denne Smerteskole spredes til primear sektor, da vi ikke har pdvist en isoleret
effekt af teknologien. Spredning er endvidere vanskeliggjort af problemer med generalisering af
resultater og organisatoriske forhold.

Intentioner om indferelse af sammenlignelige psykoedukative gruppebehandlinger i den primare

sektor og socialsektoren bor derfor ikke udferes, med mindre der forst ivaerksettes interventionsstu-

dier med tydeligt definerede effektmal.
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43  Perspektivering

Psykoedukativ gruppebehandling henregnes under den tertizre forebyggelse, hvor indsatsen retter
sig mod at begraense sygdommens fysiske, psykiske og sociale konsekvenser, hjelpe den enkelte til
at leve bedst muligt med sygdom og smerter og hermed opnd, at den enkelte har gode levedr pa
trods af smerte og lidelse (1, 2).

I regeringens sundhedsprogram »sund hele livet« er den overordnede maélsetning flere gode levedr
for alle (3). Dette gnsker man politisk at opnd gennem »en bredere og mere helhedsorienteret
tilgang til forebyggelsesindsatsen«, hvorved der skabes »en bedre sammenhzng mellem bl.a. primear
forebyggelse, den enkeltes egenindsats, patientrddgivning og rehabilitering i relation til de store
folkesygdommex.

Mere end hver tredje voksne dansker lever med en langvarig sygdom, hvoraf nasten halvdelen af
disse lider af muskel- og skelet lidelser. Omkostningerne i forbindelse med muskel- og skeletlidelser
er desuden stigende. Det skyldes blandt andet, at lidelserne er blandt de hyppigste drsager til
sygefraver og helbredsbetinget fortidspension (3).

En bred indsats overfor patientgruppen med kroniske smerter, hvoraf halvdelen har muskel- og
skelet lidelser, ser derfor ud til at kunne blive et indsatsomride med politisk fokus inden for
forebyggelse og rehabilitering fremover. Interessante perspektiver kunne vare at rette blikket dels
mod en tidlig indsats, og dels mod iverksettelse af sundhedstjenesteforskning inden for behandlin-
gen af patienter med komplekse kroniske smerter i et samarbejde mellem sektorer og faglige forsk-
ningsmiljoer.
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5 Hovedelementerne i Den Medicinske
Teknologivurdering
51 Kronisk smerte

Smerte er en subjektiv oplevelse, som alle mennesker erfarer gennem livet. Nogle oplevelser er
knyttet til en pludselig skade, som fx at falde og sla sit kne, mens andre er af en mere varig karakter
knyttet til sygdom eller en decideret kronisk tilstand.

International Association for the Study of Pain (IASP), en non-profit sammenslutning af leger,
psykologer, fysioterapeuter, sygeplejersker mv. der blev dannet i 1973 og som beskeftiger sig med
smertebehandling og — forskning, definerede i 1979 smerte som folgende (1):

»Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue
damage, or described in terms of such damage« (1.s.4)

I denne definition er der taget hgjde for, at for de fleste er forstdelsen af smerte ensbetydende med
vevsbeskadigelse. Men definitionen rummer ogsa erkendelsen af, at smerte kan vere til stede uden,
at en egentlig vevsskade kan pévises eller ligge til grund for oplevelsen (1).

Klinisk inddeles smerte i akut og kronisk smerte. Den akutte smerte er den pludseligt opstdede
smerte, som hurtigt gir over. Den tolkes oftest som et advarselssignal om, at der er noget galt. Akut
smerte fordrer til handling fx i form af kontakt med leege, undersogelse af drsagen dertil, indtagelse
af smertestillende medicin m.m. Reaktionerne pad akut smerte er hyppigt anspendthed og angst.
Som regel forsvinder den akutte smerte, ndr den tilgrundliggende arsag er helbredt, og vevet har
fet tid til heling (2).

Kronisk smerte er 1) smerte fordrsaget af cancer (eller anden potentiel livstruende tilstand) kaldet
»malign smerte« eller 2) smerte fordrsaget af smertevoldende tilstande, hvor lidelsen ikke i sig selv
er livsforkortende. Smerter under denne gruppe kaldes non-maligne/langvarige smertetilstande.

Den oprindelige definition pd kronisk non-malign/langvarig smerte var, at kronisk non-malign
smerte er en tilstand, hvor smerten har varet lengere end en maned ud over forventet tid (2). Da
denne grense er upraktisk i klinisk sammenhzng anvendes i dag oftest en tidsgrense, hvor smerter
angives at vere kroniske efter 6 méneders varighed (2).

Opfattelsen af kroniske/langvarige smertetilstande har @ndret sig over tiden. De forste smertemodel-
ler inddelte smerterne i to hovedtyper. Type 1 havde et sikkert somatisk grundlag, mens smerter af
type 2 overvejende bestod af psykologisk betingede smerter ogsd kaldet »psychogenich pain«.

IASP definerede imidlertid smerte som bestdende af bide nociception (vavsskadelig sansning) og
psykisk oplevelse, hvorfor man @ndrede opfattelsen af smerte til et bide-og, som illustreret ved
nedenstiende model (model 1).

MODEL 1 Kronisk non-malign smerte

Somatisk ’ ‘ Psykisk

Modellen havde dog den svaghed, at den gav udtryk for, at somatik og psykisk pavirkning var
komplementere storrelser, hvorfor den @ndredes til, at smerte kunne illustreres ved et koordinatsy-
stem (model 2). Fordelen ved denne model er, at smerte anskues som en individuel tilstand med
sdvel en somatisk som en psykisk dimension.
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MODEL 2 Kronisk non-malign smerte

Somatisk .

®

Psykisk

Arsagen til kronisk smerte er mange facetteret. Forskning gennem de seneste artier peger pi, at
immunsystemet, nervesystemet og hormonelle stressmekanismer spiller ind pa eksistensen og opret-
holdelsen af den kroniske smerte. P& tvers af biomedicinske diagnoser er der i overensstemmelse
hermed fundet felles psykologiske og sociale elementer i smertetilstanden. Disse opfattes bide som
reaktioner pa smerte og som medvirkende til intensiteten og opretholdelse af smerten (1-4).

Kronisk smerte er altsd ikke udelukkende et biologisk fnomen, hvorfor bl.a. Loeser i 1990 (5)
definerede kroniske smerter som: »En kompleks bio-psyko-social tilstand, der enten kunne vare
kompliceret eller ukompliceret, athengig af graden af sociale og psykologiske faktorer i tilstandenc.
Denne opfattelse af kronisk smerte er i dag, ved siden af den mekanisme baserede smerteopfattelse
(6), en fremherskende antagelse i den specialiserede behandling af patienter med kroniske non-
maligne smerter. Den bio-psyko-sociale smertetilstand illustreres ved nedenstdende model (model
3). Som det ses af modellen beskrives smerte ved 3 i princippet uathangige akser, som et udtryk
for at de fysiske, psykiske og sociale faktorer kan vare mere eller mindre dominerede hos den
enkelte patient.

MODEL 3 Kronisk non-malign smerte. Den bio-psyko-sociale model

Somatisk

Socialt Psykisk

5.2 Forekomsten af kronisk smerte

Kroniske smerter er i dag et livsvilkdr for mange mennesker. En britisk followup undersogelse over
4 ar konkluderer, at kronisk smerte er et almindeligt vedvarende problem i samfundet, som hos
den enkelte er statisk i intensitet med en lav helbredelsesrate p& knapt 5% pr. ar (7). I folge en
dansk epidemiologisk undersogelse fra 2003 af Eriksen (8) har 16-20% af den voksne danske
befolkning kroniske smerter. Tilsvarende viser Eriksens undersogelse, at helbredsraten er pd ca. 7%
pr. ar (8).

Endelig viser en europaisk undersogelse, at kun 2% af gruppen med kroniske smerter i Danmark
behandles pa et af de 5 danske tvarfaglige smertecentre (9).

5.3 Kronisk smerte og helbredstilstand

Patienter med kroniske non-maligne smerter har, som anfert, ofte haft smerter i flere &r. Patienterne
tilhorer desuden den gruppe af patienter, som har det hgjeste antal indleggelsesdage pd hospital.

Beckers (10) undersegelse af patientgruppen pd Tvarfagligt Smertecenter H:S Rigshospitalet viser,
at sengedagsforbruget for patienterne forud for behandling pa Smertecentret er 12 dage/ar i forhold
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til 2,3 dage/ar for en alders- og kensfordelt normalbefolkning. Sammenlignet hermed har kun 1%
af befolkningen et sengeforbrug pad mere end 9 dage/ar (11). Undersogelsen viser endvidere, at
patienternes selvvurderede helbredsrelaterede livskvalitet svarer til patienter med terminal lungein-
sufficiens (10).

Patientgruppen med kroniske non-maligne smerter pd Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i
Herlev ligner meget patientgruppen i Beckers undersagelse (10). Ventetiden til behandling pa Tver-
fagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev har gennem de seneste ar (og i hele projektperioden)
konstant ligget pd 1% til 2 &r. Det betyder, at patientpopulationen er selekteret, idet patienterne
tilhgrer en gruppe med alvorlige leengerevarende smertetilstande set i forhold til andelen af befolk-
ningen med kroniske smerter generelt. Det er kendetegnede for disse patienter, at deres liv i hgj
grad er koncentreret om og styret af deres smerter. Det betyder, at de ofte har et lavt aktivitetsniveau,
de er socialt isolerede, tilknytningen til arbejdsmarkedet er los eller helt ophert, og emotionelt er
de opgivne og deprimerede i forhold til aktuelle muligheder og hib for fremtiden (12-14).

Patienterne lider overvejende af muskel- og skelet lidelser (50%), smerter som folge af lesioner eller
pavirkninger af nervevav (neuropatiske smerter som fx fantomsmerter eller polyneuropati) (20%),
arteosclerotiske tilstande eller af smerter i de indre organer.

54 Tveerfaglig behandling af patienter med kroniske non-maligne smerter

I dag er der generelt enighed om, at patienter med komplicerede kroniske smertetilstande ber
tilbydes behandling pa et specialiseret tvaerfagligt smertecenter (2).

Den wverfaglige behandling og pleje af patienter med kroniske smerter baserer sig primert pd et
fast tilholdssted som styrer behandlingen, relevant medicinering, aktivering og psykologisk bearbejd-
ning med henblik pé accept af smertetilstanden (12-14).

P4 Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev udmenter dette sig konkret i folgende strukeur,
som i denne rapport betegnes for Basisbehandlingen:

Behandling pa Smertecentret forudsetter henvisning fra en laege. Patienterne visiteres af afdelingens
overlege og hvis de er diagnostisk ferdigt udredte, indkaldes de herefter via venteliste. Under
forste konsultation pd Smertecentret foretages en grundig dataindsamling og vurdering af patientens
samlede smerterelaterede problemstilling af leege og sygeplejerske. Endvidere iverksettes en relevant
medicinsk smertebehandling samt opfelgning pd sygeplejefaglige problemstillinger. Ved behov visite-
res patienten samtidig til vurdering hos psykolog og/eller fysioterapeut (hvilket ca. 90% af pa-
tienterne tilbydes). Efter vurdering af alle relevante faggrupper medes personalet til tvarfaglig konfe-
rence om patienten. P4 denne aftales en samlet behandlingsplan og en dato for opfelgende tvarfaglig
konference (oftest efter 3 maneder) fastszttes. Et typisk individuelt forlob varer 147 dage (middel-
verdi, med en spredning p& 84 dage).

I det videre forlgb er det essentielt, at behandlingsplanen er diskuteret med patienten og at han/
hun er indforstdet med og motiveret for denne. Det tilstrebes desuden, at patienten ser det samme
personale gennem hele det individuelle forlgb.

Endelig efterfolges den tvarfaglige individuelle behandling pa Smertecentret (basisbehandlingen) af

et standardiseret psykoedukativt gruppeforleb (Smerteskole), hvilket beskrives i det folgende (se
afsnit 4 om teknologien).
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5.5 Medicinsk teknologivurdering af psykoedukativ gruppebehandling

Inden for de sidste 20 &r har psykoedukativ behandling veret anvendt i stigende omfang i behandlin-
gen af patienter med kroniske smerter (15). Ved psykoedukativ behandling forstis en behandling,
der befinder sig mellem psykoterapi og undervisning, hvor psykoterapien baserer sig pa kognitiv
adferdsterapi, og hvor de pedagogiske principper hviler pé erfaringsbaseret leering. I den beskrevne
litteratur er der dog ganske stor forskel pd den psykoedukative behandling, behandlernes kvalifika-
tioner, hvis de har varet nzvnt, og de metoder man hidtil har anvendt for at dokumentere effekten

af behandlingen (15).

Endvidere er litteraturen vedrerende gkonomiske effektmal af psykoedukativ behandling sparsom
ved kroniske smertetilstande. Dog er der i de senere dr gennemfort en raekke studier ved kortvarige
kroniske smertetilstande (16-23). Disse giver et blandet billede af effekten af information og tidlig
intervention, indholdene kognitiv adferdsterapi og/eller erfaringsbaseret leering, malt ved antallet af
sygedage og tilbagevenden til arbejde. Visse studier paviser en positiv effeke (16-19, 23), andre
paviser ingen effekt i forhold til skonomiske effektmal (20-22).

P4 Tverfagligt Smertecenter har man i en rrekke tilbudt wvarfaglig psykoedukativ gruppebehand-
ling, kaldet »Smerteskole, til patienter med kroniske non-maligne smerter. Hensigten hermed er,
at hjelpe patienterne med at acceptere deres kroniske smerter og deraf folgende fysiske, psykiske og
sociale funktionstab samt give dem hensigtsmeassige redskaber for at opnd en bedre helbredsrelateret
livskvalitet. Behandlingen pa Tverfagligt Smertecenter krever dog en periodevis betydelig omforde-
ling af de personalemeassige ressourcer pi Smertecentret.

Litteraturen, egne pilotforseg og den kliniske erfaring peger pd, at denne behandlingsform generelt
er velegnet til behandling af patienter med kroniske non-maligne smerter (15, 24-27). Endvidere
ser det ud til, at psykoedukativ behandling almindeligvis er mere omkostningseffektiv, malt ved
forbruget af sundhedsvesnet, sammenlignet med konventionel behandling (28). Andre undersogel-
ser peger dog pa, at man ikke opnér yderligere behandlingseffekt ved at tillegge et psykoedukativt
behandlingstilbud til anden behandling (29).

Effekten af Smerteskolen gnskes samlet set derfor bedre beskrevet og videnskabeligt dokumenteret.

Selve teknologien Smerteskole @nskes endvidere belyst ved en medicinsk teknologivurdering,.

5.6 Formal
Formélet med den medicinske teknologivurdering er:

1. at beskrive Smerteskolen.

2. at dokumenterer effekten af Tvarfagligt Smertecenters Smerteskole pd patienternes helbredsrela-
terede livskvalitet og deres forbrug af sundhedsvesnet efterfolgende.

3. at beskrive de organisatoriske forudsetninger og konsekvenser for gennemforelse af behandlingen.

4. at gennemfpre en omkostnings-minimeringsanalyse af Smerteskolen i relation til patienternes
forbrug af ydelser i sundhedsvasnet efterfolgende. Dette for at vurdere, hvorvidt der kan vare
en samfundsekonomisk gevinst ved at tilbyde patienterne Smerteskole.

5.7 Problemstilling
Den medicinske teknologivurdering udarbejdes p& baggrund af felgende problemstilling:

Der er sparsom dokumenteret viden om den umiddelbare effekt og langtidseffekten af Tverfagligr Smerte-
centers Smerteskole pd kroniske non-maligne smertepatienters helbredsrelaterede livskvaliter.
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Med efterfolgende hovedspergsmal:

1.

Hvilken effeke har Smerteskolen pa kroniske non-maligne smertepatienters helbredsrelaterede
livskvalitet umiddelbart efter behandling og efter 6 maneder?
Hvorledes beskriver patienterne betydningen af Smerteskolen?

. Er der samfundsgkonomisk gevinst ved evt. positiv effeke pd patienternes helbredsrelaterede

livskvalitet og/eller deres sygdomsadferd i form af et fald i forbruget af ydelser i sundhedsvesnet?
Hvad er interventionsomkostninger ved gennemforelse af Smerteskolen?

. Hvilken betydning har den organisatoriske form for muligheden for spredning og anvendelse af

Tverfagligt Smertecenters model for psykoedukativ gruppebehandling?
Kan Smerteskolen eventuelt foregd i samarbejde mellem Tverfagligt Smertecenter og Primer
sektor?

Den medicinske teknologivurdering omfatter pd baggrund af formdl og problemstilling analyse af

samtlige 4 delelementer: Teknologi, Patient, Organisation og @konomi.

5.8 Beslutningsgrundlag

Det overordnede mil med den medicinske teknologivurdering er at frembringe beslutningsgrundlag
vedrerende:

. Berettigelsen og derved forsat eksistens af den nuverende Smerteskole pd Tvarfagligt Smertecen-

ter, Amtssygehuset i Herlev.
Her vil beslutningstagerne vere afdelingens omrideledelse i samarbejde med afdelingsledelsen.

. Anvendelse og spredning af Smerteskolen decentralt, fx i amtsligt eller kommunalt regi.

Her kunne beslutningstagerne vare overordnede amtslige sundhedsforvaltninger og/eller ledere

af specifikke behandlingsenheder.

59 Videnskabsetiske overvejelser

Den medicinske teknologivurdering indeholder en empirisk dataindsamling. Denne folger de etiske
retninggslinier i overensstemmelse med den reviderede Helsinki-deklaration.

Det indebzrer folgende:

Projekeprotokollen er godkendt af Den Videnskabsetiske Komité, Kebenhavns Amt. Registre-
rings nr. KA 99076.

De inkluderede patienter modtog skriftlig information og erklering om samtykke udarbejdet
efter anvisningerne fra Den Videskabsetiske Komité. Patienterne blev informeret munddigt af
en projektmedarbejder (sygeplejerske eller lege) ligeledes efter Den Videnskabsetiske Komités
retninggslinier for afgivelse af mundtlig information og indhentelse af samtykke.

Projektet anses for at vare uden risiko for patienten, idet det hviler pd eksisterende behandling,
og alle patienter fir samme behandlingstilbud dog i forskellig rekkefolge.

Data er anonymiseret og holdes fortroligt. Data opbevares afldst, men tilgengeligt for projekrets
styregruppe, pd Tvearfagligt Smertecenter og arkiveres efter geldende regler pd omradet.

Data vedrerende patienternes forbrug af sundhedsvesnet er omfattet af Datatilsynets generelle
godkendelse til Kobenhavn Amt vedrorende anvendelse af registerdata til forskning.

Den Videnskabsetiske Komité er skriftligt underrettet ved @ndringer i forlabet undervejs i form
af to tillegsprotokoller. Disse er godkendt under ovennevnte registreringsnummer.
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510 Metode og Materiale

I det folgende praesenteres de overordnede metoder til indhentning af data og belysning af problem-
stillingen. Under de enkelte delelementer beskrives metode og materiale mere detaljeret.

m  Der er indhentet litteratur omhandlende alle 4 elementer i den medicinske teknologivurdering.

Litteraturstudier er foretaget efter folgende kriterier:

Til vurdering af litteratur omhandlende kliniske kontrollerede videnskabelige forseg er anvendt
en model udviklet af Jahad AR et al. (30), som er anerkendt til vurdering af artikler om
forskning inden for smertebehandling (31). Modellen bygger pé et scoringssystem, hvor maksi-
mumpoint betegner storst vegtning af litteraturen. I anvendelse af denne model er vi dog
vidende om, at forskning inden for ovenstdende problemstilling ikke kan opfylde kravet om
blinding, hvorfor der tages hojde for dette i vurderingen af litteraturen.

Den samlede litteratur er desuden vurderet ud fra:

Relevans, metodestringens, gennemskuelig analyse og fortolkning af data samt validitet.

Litteraturspgningen blev foretaget i databaserne: Medline, Cochrane, NHS, CINAHL og Psy-
cINFO.

m Til indhentning af data vedrerende effekten af Smerteskole pd patienternes helbredsrelaterede
livskvalitet blev der gennemfort et klinisk kontrolleret randomiceret overkrydningsforseg. Der
blev i alt inkluderet 160 patienter med kroniske non-maligne smerter.

Folgende sporgeskemaer blev anvendt:

Sporgeskemaet SF-36, som er et valideret og hyppigt anvendt skema til indhentning af data
vedrerende helbredstilstand og helbredsrelateret livskvalitet (32).

Spergeskemaet SCL 90R (33) og et skema indholdene patientens stamoplysninger (demografi-
ske data, smerter, behandling) m.h.p. at fi en social- og personlighedsprofil af patienterne.
Formélet med dette var at undersoge om man kan forudsige, hvilke patienter der vil profitere
af en Smerteskole (prediktor — undersegelse). Endvidere var det at teste, om der, pd trods af
randomisering, optreeder skevhed i materialet i form af fx depression.

Data blev bearbejdet statistisk saledes at forskelle mellem grupper er testet med non parametisk
test (Mann-Whitney), og forskelle indenfor gruppen er testet med Wilcoxon test for parrede
data. P<<0,05 er anset for at vere signifikant.

m  Data vedrerende patientaspektet er indhentet ved en kvalitativ interviewundersogelse af udvalgte
patienter fra det kliniske randomicerede forseg.

m Data vedrerende patienternes forbrug af sundhedsvasnet i 8 mineder efter afsluttet Smerteskole
er dels trukket fra hospitalets GS-Open System dels trukket fra Kobenhavns Amts register over
sygesikringsydelser.

m  Der er foretaget gkonomiske beregninger vedrorende omkostningerne ved gennemforelse af
Smerteskole samt foretaget en Omkostningsminimeringsanalyse af teknologiens anvendelse i
den konkrete udformning og af dens eventuelle samfundsekonomiske effekt.

m  Den eksisterende model for Tvarfagligt Smertecenters Smerteskole er beskrevet og analyseret
ud fra organisatoriske og faglige begrundelser.
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I den medicinske teknologivurdering sammenlignes 3 behandlingsalternativer:

1. Den szdvanlige individuelle tvarfaglige behandling, kaldet basisbehandling.
Det vil sige alternativet: Ingen Smerteskole.
2. Den sedvanlige individuelle tverfaglige behandling + Smerteskole.
Det vil sige alternativet: Smerteskole.
3. Den szdvanlige individuelle tvaerfaglige behandling + Smerteskole 6 méineder efter basisbehand-
ling.
Det vil sige alternativet: Forsinket Smerteskole

Indholdet af alternativerne er beskrevet i dette afsnit (2.4 Basisbehandlingen, alternativ 1) og i
afsnittet Teknologien (4. Smerteskole, alternativ 2 og 3).

De enkelte delelementer i den medicinske teknologivurdering og analysen deraf sammenfattes ende-
ligt i en samlet vurdering af dels Smerteskolen som et forsat behandlingstilbud pa Tverfagligt
Smertecenter, dels af de faglige, okonomiske og organisatoriske strukturers betydning for udvikling
og spredning af den tverfaglige psykoedukative gruppebehandling decentralt.
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6 Litteraturgennemgang af teknologien

I det folgende presenteres teknologiens anvendelsesomride samt effekten af psykoedukativ gruppe-
behandling belyst ved litteraturstudie. Litteraturstudiet omhandler alene randomiserede undersagel-
ser. Kvalitative undersegelser og undersegelser omhandlende pkonomiske og organisatoriske forhold
ved teknologien er inddraget i analysen og diskussionen af de enkelte aspekter i den medicinske
teknologivurdering.

Litteraturstudiet bygger p& artikler om kronisk smerte, hvor der har veret anvendt begreberne
Cognitive-Behavioural Therapy, Cognitive therapy, Behavioural Treatment og Group Treatment,
idet disse anses for at vare helt eller delvist dekkende for begrebet psykoedukativ gruppebehandling.
I det folgende anvendes begrebet Cognitive-Behavioural Therapy (CBT) som en fzllesbetegnelse
for teknologien.

6.1 Anvendelsesomrade

Kognitiv adferdsterapi (cognitive behavioral therapy, CBT) er gennem de sidste ca. 20 ar blevet an-
vendt i tveerfaglig behandling af mennesker med kroniske non-maligne smerter (1, 2). Baggrunden for
dette har varet at kroniske non-maligne smerter opfattes som en kompleks bio-psyko-social tilstand,
som pavirker patientens og dennes nere families fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau. En rent
monofaglig medicinsk tilgang til behandlingen af mennesker med kroniske smerter med fokus pé de
biomedicinske komponenter i smerteoplevelsen er derfor ofte ganske utilstrekkelig (1, 3-5).

I en tverfaglig smertebehandling er det udgangspunktet, at smerte er en subjektiv oplevelse, som
pavirker og pévirkes af den enkeltes forstdelse af sygdom og sundhed, angst, humer, sociale forhold,
anerkendelse fra andre osv. (1, 3, 4). CBT er en behandlingsform, der er i stand til at arbejde med
patientens forestillinger om smerte og muligheder for at overkomme eller leve med smerte, coping
strategier og hans/hendes adferd i relation til at leve med smerte. I de tvarfaglige behandlingspro-
grammer indgdr ofte ogsd elementer som fysisk treening og afspanding (2).

CBT har vist sig at have en meget bred anvendelse i forhold til kronisk smerte uathengig af den
medicinske diagnose. Behandling med CBT ved tilstande som lendesmerter, andre muskel/skelet
lidelser og ansigtssmerter er specielt hyppigt beskrevet i litteraturen (6-50). (En systematisk gennem-
gang af disse referencer er fremstillet i skemaform, Bilag 1).

Dele af denne litteratur har vearet genstand for metaanalyser og systematiske review (2, 51-53).
Disse har fundet, at der er positiv effekt af CBT i forhold til konventionel behandling pa humer,
sygelighed, funktionsindskrenkning og smerteadfeerd.

Konklusionen fra et Critical Review af klinisk kontrollerede undersogelser i 2000 er, at CBT-
behandlede patienter i 71% af de gennemggede studier har bedre effekt end kontrolpatienterne og
at yderligere 11% har en trend i den retning (54).

CBT anvendes bade i den individuelle behandling og i gruppebehandling. CBT er oftest indeholdt
i den vanlige individuelle tveerfaglige behandling, men tilbydes desuden som adskilte programmer
sidelobende med eller afsluttende i forhold til den evrige behandling i behandlingsenheden.

6.2 Principper for litteraturvurdering

Kvaliteten af medicinsk litteratur har gennem de sidste maske 20 &r varet genstand for megen
kritik. Mange undersogelser ensker at besvare et specifikt sporgsmél (formélet med undersegelsen)
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men ender med at besvare et helt andet — ogsd kaldet en »fisketur«. Grunden til dette kan vere, at
nidr man nu har haft besver med at gennemfore undersogelsen kan man ligesd godt publicere et
resultat. Som i det virkelige liv kan en fisketur vere bide spendende og givende. Man fir maske
ikke svar pd det, man undersogte, men resultatet kan vare hypotesegenerende og dermed give
anledning til nye undersogelser.

Ligeledes kan besveret med at samle patienter til kliniske undersogelser fi nogle til at undersoge
mange parametre pd en gang (ogsd kaldet »haglskud«). Med de gengse sikkerhedsgranser pa 95%
gzlder, at ca. 1/20 af resultaterne vil ligge udenfor sikkerhedsgrenserne pga. tilfeldighed. Risikoen
for at finde signifikante resultater pga. statistisk tilfzldighed oges derfor, ndr man inkluderer mange
malinger eller gentager malingerne mange gange.

Herudover kan selve interventionen og forsagets design og metode vere darligt beskrevet i artiklen,
hvorfor det kan vare svert for andre at gentage forseget eller at implementere resultaterne i den
kliniske hverdag; fx kan det vaere uklart hvilke patienter, der er inkluderet/ekskluderet, samt om der
er gjort rede for dem der udgir af undersegelsen, og hvorfor de gor det.

Ofte er der ikke gjort rede for, hvor stort patientantallet skal vare, for at man enten kan se en
effekt eller modsat risikerer at overse en effekt (type 2 fejl).

Et sken over patientantal fis ved formlen n=30 (SD)?/(MIREDIF)?, hvor n er antal patienter der
skal vere i hver gruppe, SD er den forventede spredning pd resultaterne og MIREDIF er den
minimale (kliniske) relevante difference (55).

Det har vist sig, at ikke randomicerede (og ikke blindede) undersegelser har tendens til at overvurdere
behandlingseffekten. Det betyder pa den anden side, at man ofte kan indsnavre sin segning til kun at
omhandle randomicerede kontrollerede undersogelser. Sdfremt man finder et »positivt« resultat vil der
vere storre sandsynlighed for, at det er sandt, end hvis man ogsa inkluderer ikke randomicerede under-
sogelser. Omvendst risikerer man naturligvis at overse andre interessante effekter af behandlingen.

Oxfordgruppen bestdende af bl.a. H. McQuay, A. Moore og AR. Jadad har udviklet et system
»Jadad score« til brug ved vurdering af artikler, der skal indgd i systematiske review. (56). I denne
score kan man f3 op til 5 points: er undersggelsen randomiseret + 1, har man brugt en anerkendt
metode: hvis ja +1, hvis nej —1, er undersogelsen dobbelt blindet +1, blindet pd en anerkendt
mide ja +1 /nej —1 og er bortfald velbeskrevet +1. Undersogelser der omhandler psykologiske
behandlingsmetoder kan sjeldent blindes, hvorfor kvaliteten af de randomiserede undersogelser ofte
vil ligge pd maksimalt 3 points.

I the Journal of the American Medical Association (JAMA) har der i 90’erne kort en artikelserie pa
i alt 24 artikler om kritisk artikelleesning fx reference (57, 58). Pa baggrund af disse artikler har
Cochrane gruppen pd Bispebjerg hospital med Ann Meller i spidsen udviklet et skema til brug ved
artikelgennemgang. Brugen af dette skema kan vere med til at sikre kvalitet og ensartethed i vurde-
ring af resultaterne (59).

6.3 Litteratursegningens metode og resultater
Vores kriterier for inklusion af artikler i litteraturstudiet har varet folgende:

Randomiserede kontrollerede undersegelser
Systematiske review og metaanalyser
Fagligt relevant emne

Artikler fra tidsskrifter med referee ordning
Hele artiklen i engelsk eller dansk tekst

RAN I
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Der er sogt i databaserne Pubmed, Cochrane, NHS og CINAHL efter folgende sogeord:

Pain, Treatment outcome, Cognitive therapy, Behavioural treatment, Group therapy, Chronic pain
disability, economic consequences, Quality of Life and Acceptance.

Segningen har primert veret afgrenset til randomiserede kontrollerede undersegelser. Herudover
er der sogt efter metaanalyser og systematiske review.

Alle artikler er gennemgdet af mindst 2 projektdeltagere pa baggrund af ovenstiende arbejder af
Guyatt G et al. fra Evidence-Based Medicine Working Group og den danske Chrochane gruppe
publiceret i JAMA (57-59) samt vurderet ved hjalp af Oxford gruppens system »Jadad score« (56).

Et eksempel pi litteratursegningen prasenteres ved nedenstiende tabel 1.

TABEL 1
Litteratursggning i Pubmed December 2003: Limits: Randomized Controlled
Trial. Der er sogt pa folgende ord og kombinationer

Acceptance AND »Pain« [MeSH] 83
Quality of life AND »Cognitive Therapy« [MeSH] 3
Quality of life AND »Pain« AND »Cognitive Therapy« [MeSH] 254
Quality of life AND »Pain« [MeSH] 35
Economic consequences 77
Economic consequences AND »Pain« [MeSH] 4
Acceptance AND »Cognitive Therapy« [MeSH] 6
Group therapy AND »Pain« [MeSH] 4
Behavioural treatment AND »Pain« [MeSH] 56
Behavioural treatment 564
Acceptance 1286
Quality of life 3852
Group therapy 789
»Cognitive Therapy« [MeSH] AND »Pain« [MeSH] AND »Treatment Outcome« [MeSH] 3
»Cognitive Therapy« [MeSH] AND »Treatment Outcome« [MeSH] AND »Pain« [MeSH] 60
»Cognitive Therapy« [MeSH] 4029
»Treatment Outcome« [MeSH] 169136
»Paine [MeSH] 159293

Resultatet af denne spgning er folgende:

m  Smerte, Kognitiv behandling og Behandlingseffeker
Der blev fundet 33 randomicerede kontrollerede undersogelser (RCT)
Af disse kunne 7 studier umiddelbart ekskluderes, da de omhandlede andre patientgrupper end
vores: bern, unge, hovedpine, @ldre plejehjemsbeboer samt CBT for sevnproblemer.

m  Gruppebehandling og smerter tilfojede yderligere 9 undersogelser

W Quality of Life, kognitiv terapi og smerte gav yderligere 4 undersogelser

B Ourige kombinationer af sogeord gav kun yderligere 3 relevante referencer

Ud over den elektroniske sogning har vi hdndsegt artiklernes referenceliste, hvilket tilfgjede 10
undersogelser.

Vi har efter gennemgang af alle artiklerne ekskluderet 9 undersogelser: 2 som var inkluderet 2
gange, 1 der handlede om besvaret med at @ndre vaner hos behandlerne, 3 som omhandlede
patienter med akutte smerter samt 3 som foregav at vere systematiske review, men som ikke over-

holdt kravene.

De umiddelbart relevante randomiserede kliniske undersogelser udger ref.: 6-50
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[ litteraturstudiet er desuden indgdet data fra folgende metaanalyser og review (2, 51-54).
Segning i NHS databasen gav yderligere 2 referencer (57, 58)

Segning i Cochrane databasen gav endelig 5 referencer (60-64).

64 Overordnede betragtninger om maling af teknologiens effekt

Mailing af effekten ved behandling af patienter med kroniske smertetilstande er, som anfort af De
Williams (52) vanskelig, idet man udover forseg pd at maile smerterne (intensitet, lokalisation,
smertemekanisme osv.) kan vere interesseret i at vurdere betydningen af et mere eller mindre veldefi-
neret effektmal som affekter, copingstrategier, livskvalitet, forbrug af sundhedssystemet, tilbageven-
den til arbejdsmarkedet etc. Ydermere er en sammenligning af studierne vanskelig, fordi de anvendte
effektmél og milemetoder er forskellige (2).

Metaanlysen af S. Morley (2), Cochrane reviewene (60-64) samt bl.a. review af W.R. Nielson og
R. Weir (52) pipeger endvidere, at mange studier har metodiske problemer med bl.a. for smi
interventions- og kontrolgrupper, for store og for skavt fordelt bortfald, uhensigtsmessige kontrol-
grupper og en for kort opfelgningsperiode.

Alt sammen er dette forhold som mai tages i betragtning, nér effekten af CBT i det folgende
vurderes.

6.5 Gennemgang af de enkelte undersggelser

I det folgende beskrives resultaterne af litteraturgennemgangen. Endvidere er hovedresultaterne af
de klinisk kontrollerede undersogelser summeret i skemaet: Effekten af CBT — Randomized Con-
trolled Trial (se bilag 1).

Forst i afsnittet praesenteres effekten af CBT alt i alt og senere prasenteres de specifikke effekter af
behandlingen.

Behandlingseffekt

m  Undersogelser der har vist effekt af CBT
Underspgelser der har vist en eller anden langtidseffekt (>6 maineder) ved at tillegge CBT til
basisbehandlingen (7-9, 14, 15, 17-19, 22, 24, 38).

Undersogelser der har vist effekr af CBT i forhold til ubehandlet kontrolgruppe
(18, 20, 22, 23, 32, 36, 37, 41-47, 49).

W Undersogelser der har vist manglende effeket
I undersegelsen af Freeman (10) pd patienter med nyopdaget Rheumatoid Arthritis fandt man
ingen selvstendig effekt af CBT 6 méneder efter afslutningen af behandlingen. Grunden kan
dels vare, at patienterne har en veldefineret sygdom, hvilket mindsker acceptproblemet, dels at
de »endnu« ikke var kroniske smertepatienter og derfor opfattede deres problemer som led i en
akut tilstand, hvor behandlingen ofte vil vere somatisk orienteret (medicin og fysioterapi).

Jensen (25) fandt, at tilleg af psykologisk gruppebehandling under indleggelse var for dyrt i
forhold til effekten. Saarijarvi (34) kunne ikke ved deres opfelgning 1 &r efter behandlingsafslut-
ning finde nogen effekt pa hverken smerter, sygelighed eller forbrug af sundhedsvasnet i forhold
til basisbehandlingen. Goossens (37, 39) finder ingen yderligere effeke af at tillegge et kognitivt
program oven i gruppediskussionsbehandling, men begge behandlinger har effekt pd opfolg-
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ningstidspunkterne efter henholdsvis 6 og 12 méneder i forhold til en venteliste kontrolgruppe.
Undersogelsen af De Williams (42), der havde smertereduktion som primert endemal, kunne
ikke finde dette ved opfelgning efter 1 ar. Patienterne opndede dog en bedre fysisk funktion og
coping.

W Undersogelser der er af en sidan kvalitet, at det er vanskeligt ar konkludere noget ud fra dem
(13, 21, 26, 28, 29, 33, 35, 45-47, 49, 50).

Effekten af specifik gruppebehandling

m  Kontra ubehandlet kontrolgruppe
Johansson (20) fandt effekt pé arbejdsevnen efter 4 ugers behandling under indleggelse. Opfolg-
ningsperioden er dog kun 1 mined. Gramling (23) fandt reduktion af smerter ved 4 maneders
opfelgning. Potts (32) fandt forbedringer hos 76% af patienterne pa henholdsvis brystsmerter,
angst, depression og sygelighed. Effekten holdt sig ved opfelgningen efter 6 mineder. Jensen
(43) fandt reduktion i smerter hos patienter behandlet i 4 uger under indleggelse, effekten
holdt sig ved opfelgningen 18 mdineder senere. Det primare endemal for undersogelsen var
mindsket sygefraver, dette lykkedes det dog ikke at reducere. Rybarczyrk (65, 66) fandt hos en
gruppe zldre med forskellige kroniske lidelser effekt af gruppebehandling pé diverse psykologi-

ske parametre efter 1 ar.

W Kontra behandlet kontrolgruppe

Marhold (14): Reduktion i sygefraver med 50% i interventionsgruppen efter 6 méneder. Linton
(15): Ved 1 &rs opfelgning havde interventionsgruppen mindsket sygefraveer med en faktor 3 i
forhold til kontrolgruppen. Moore (17) har vist at selv kortvarig CBT har effekt pd »Fear —
avoidance« (frygt for smerterne og forestillinger om deres drsag forhindrer patienterne i at vare
aktive). Jensen (25) fandr at tilleg af psykologisk gruppebehandling under indleggelse i 5 uger
var for omkostningstungt i forhold til effekten pé blede data, hvorimod coaching af personalet
var omkostningseffektivt.

m  Kontra Individuel CBT
I undersegelsen af Turner-Stokes (7) sammenlignes gruppebehandling med individuel psykolo-
gisk behandling. Hun finder at behandlingerne er ligeverdige og at effekten holder sig ved
opfelgning efter 1 ar. I deres undersogelse er gruppebehandlingen dyrest. Rose (21) fandt ligele-
des ens effekt af individuel terapi og gruppebehandling. Undersogelsen er imidlertid preget af
store metodologiske problemer.

W Kontra flere interventioner

Vlaeyen (24) viste, at sdvel individuel- som gruppebehandling havde effeke i forhold til en
venteliste kontrolgruppe. Undersegelsen er neppe stor nok til at kunne finde en forskel mellem
de 2 aktive behandlingsmetoder (type 2 fejl). Turner (30) fandt, at behandlingseffekten holdt
sig hos de af patienterne, som fik CBT i form af gruppebehandling ved opfelgning efter 1 ar.
I modsetning til andre undersogelser bl.a. af Becker (5) fik patienterne pd venteliste det bedre
i observationsperioden. Jensen (36) fandt en bedring af livskvaliteten, men ikke i sygefraver i
behandlingsgrupperne i forhold til interventionsgrupperne. Undersegelsen er for lille til at ad-
skille forskelle i de forskellige interventionsgrupper. De Williams (42) fandt bedre coping og
fysisk aktivitet i begge interventionsgrupper (patienter indlagt i 4 uger eller ambulant behand-
ling) overfor venteliste kontrolgruppe. Effekten er storst hos indlagte, men prisen var 4 gange
sd hej. Spence (49) finder effeke pé forskellige psykologiske parametre. Efter 2 ar der er ingen
forskel pd om patienterne fir individuel terapi eller gruppebehandling (det er uklart, om der
her er tale om en type 2 fejl).

Effekten af individuel CBT

W Kontra sedvanlig tverfaglig behandling
I en undersogelse af Dworkin SF (11) fandt man ved afslutning af behandlingen en signifikant
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reduktion i smerteintensitet samt bedre smertekontrol i interventionsgruppen. Ved opfelgning
efter 1 4r var der ingen forskel mellem grupperne, som dog begge havde fiet det bedre. Evers
(12) fandt bedring af fysiske, psykiske og sociale faktorer, og i modsatning til Dworkin (11)
holdt forskellen mellem grupperne sig efter 6 maneder.

Kontra ubehandlet kontrolgruppe

van Peski-Oosterbaan (18) fandt hos patienter med brystsmerte en reduktion at anfaldsfrekvens
og -intensitet fra 48% i kontrolgruppen til 15% i behandlingsgruppen ved opfelgning efter 1
r. Mayou (22) fandt reduktion af sveerhedsgraden af anfald samt bedre coping og livskvalitet.

Effekten af uklart definerede interventioner

Flor (27) fandt mindre smerte hos patienter der anvendte biofeedback ved opfelgning efter 2
ar. Undersogelsen er for lille til at skelne forskelle mellem de 3 aktive behandlinger i ovrigt.
Resultatet kan skyldes at patienterne, som anvendte biofeedback, var i vedvarende behandling

i modsetning patienterne, som fik henholdsvis CBT og medicinsk behandling (uspecifik be-
handlingseffekt).

Basler (28), Puder (29) og Turner (41) har ligeledes fundet effekt p& henholdsvis sygelighed,
coping og smertetakling.

Specifikke effektmal

Smerte

Folgende undersogelser har fundet reduktion af smerter i interventionsgruppen (11, 22, 23,
32, 43, 45, 50) hvorimod undersogelsen af De Williams (42), der havde smertereduktion som
primart endemadl, ikke kunne finde dette ved opfolgning efter 1 ar.

Livskvalitet, coping mu.

Leibling (19) fandt ved opfelgning efter 9 méneder, at patienter, som havde modtaget CBT
som led i behandlingen af Rheumatoid Artritis, havde bedre coping end patienter, som kun
havde modtaget medicinsk behandling. Mayou (22) fandt bedre livskvalitet og coping efter 6
mdneder i interventionsgruppen. Vlaeyen (24) fandt bedre coping i begge interventionsgrupper
(individuel og gruppe) i forhold til venteliste kontrolgruppen. Basler (28) fandt mindre »sygelig-
hed« ved opfelgning efter 6 maneder. Undersogelsen benytter imidlertid ikke validerede sporge-
skemaer, hvorfor det kan vare vanskeligt at konkludere fra den. Puder (29) fandt bedre coping
i interventionsgruppen ved opfelgning efter 6 maneder. Undersogelsen er fra 1988 hvor kvali-
tetskravene til publikation af biomedicinsk forskning var mindre. Potts (32) fandt forbedringer
pa henholdsvis brystsmerter, angst, depression og sygelighed. Effekten holdt sig ved opfolg-
ningen efter 6 mineder. Jensen (36) fandt forbedret livskvalitet malt ved SF-36 i interventions-
grupperne. Haldorsen (38) fandt i sin undersegelse forbedret livskvalitet ved kontrol efter 12
mdneder. Nicholas (46) fandt bedring af forskellige psykologiske parametre efter behandling,
undersggelsen er dog lille med mange grupper.

Tilbagevending til arbejdsmarkeder

I Haldorsen’s undersegelse (38) var det primare endemadl tilbagevendelse til arbejdsmarkedet.
Interventionen var ganske massiv med et dagligt program af 6 timers lengde under indleggelse
i 4 uger. Trods dette lykkedes det ikke at fi flere tilbage p& arbejdsmarkedet. Johansson (44)
kan efter et intensivt 4 ugers program under indleggelse pavise, at den daglige arbejdstid er
oget fra 1.2 time til 2.8 timer. I venteliste kontrolgruppen falder arbejdsevnen fra 0,8 til 0,6
time.

Sygefraver

Haugli (6) fandt ingen @ndring i sygefraver, men opfelgningsperioden var kun 1 méined. Mar-
holdt (14) fandt en reduktion i sygefraver pd ca. 50% hos kortvarigt sygemeldte efter CBT.
Patienterne havde fortsat tilknytning til arbejdsmarkedet i modsatning til vores patientgruppe.
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For langtidssygemeldte var der ingen forskel. Linton (15) opndede en reduktion med en faktor
3 i interventionsgruppen. Jensen (36) fandt ingen effekt pa sygefraveer i forhold til kontrolgrup-
pen der havde fiet basisbehandling.

m  Forbrug af sundhedsvasnet
Haugli (6) fandt et mindsket forbrug af sundhedssystemet efter ambulant gruppebehandling,
men observationsperioden er kun 1 méined.

I undersogelsen af Thieme (8) fandt man efter henholdsvis 6 og 15 méneder et mindsket
forbrug af sygehusvasnet. Undersggelsen har imidlertid den fejl, at behandlingen er tidsforskudt
med en historisk kontrolgruppe og uklar randomicering. Den var primert designet som kontrol
af deres CBT behandling, hvorfor resultatet kan skyldes tilfzlde (haglskud). I Linton’s underso-
gelse (33) fandt man ingen reduktion i forbrug af sundhedsvasnet, men en reduktion i syge-
fraver.

Inklusionskriterier

m Selektion af patienter til CBT/ tverfaglig behandling
Becker fandt i hans Ph.d. arbejde (5), at en ustabil socialsituation (fx igangverende pensionssag)
samt depression mindskede effekten af tveerfaglig intervention, hvilket er baggrund for nogle af
eksklusionskriterierne i vores undersegelse. P4 den anden side har Jensen (16) vist, at patienter-
nes forestilling (motivation) om, hvorvidt interventionen havde effekt eller ¢j, var en bedre
prediktor for behandlingseffekt end ekspertvurdering.

Frafald

Flere undersogelser har vist, at det er en ganske besvarlig patientgruppe at lave forskning med. I
andre sammenhange regner man i planlegningsfasen af undersogelser ofte med en drop-out ratio
til omkring 10%. I flere undersogelser med patienter med kroniske smerter ligger drop-out ratio pa
mellem 25% til 33%, hvilket man ma tage hojde for i bedemmelsen af resultaterne og ved planleg-
ning af forseg (7, 9, 12, 22, 38, 49, 50).

6.6 Metaanalyser og systematiske review

Det systematiske review i tidsskriftet Pain af Morley et al. (2) fra 1999 er en af hovedreferencerne
og baggrunden for eget kliniske forsag og MTV-projektet.

Morley sammenlignede effekten af CBT behandling overfor venteliste kontrolgrupper og anden
traditionel (basis) behandling. Morley fandt, at behandlingen var bedre end ingen behandling (ven-
teliste kontrol) pd alle undersogte parametre, og at CBT behandling pa visse punkter var bedre end
behandling, der ikke indeholdt psykologiske elementer, med hensyn til coping og smertens betyd-
ning. Man ikke fandt forskel pa andre parametre som fx affekter og social funktion. Konklusionen
pa reviewet blev, at publicerede randomicerede kontrollerede undersagelser af behandlingsregimer
inkluderende CBT er effektive, men at underspgelserne der indgik i reviewet var smd, havde mange
metodologiske problemer og at yderligere undersogelser af bedre kvalitet var gnsket. I modsaztning
til van Tulder (62) inkluderede Morley og medarbejdere enkelte ikke randomicerede studier i mangel
pa bedre. Forskellen pd konklusionerne i forhold til den behandlede kontrolgruppe (henholdsvis
effekt/ingen effekt) kan skyldes, at behandlingseffekten overvurderes i ikke randomicerede studier
(56).

Kroenke et al (54) gennemgik i deres review CBT for somatisering og symptom syndromer 31
undersogelser. De fandt, at hovedparten af undersegelserne (71%) viste en positiv effeke af behand-
lingen. Behandlingsregimerne var ofte multifacetteret med varierende grader af kognitive adferds-
massige og afspendings relaterede behandlingskomponenter. De fandt, at CBT kunne anvendes
bdde i homogene som heterogene grupper og at der var effekt af bdde gruppe- og individuel
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behandling. Forbedringer i fysiske symptomer kunne forekomme uathengigt af 2ndringer i graden
af den psykologiske pdvirkning af smertetilstanden. Behandlingseffekten er imidlertid kun doku-
menteret i sekunder sektor, hvorfor bedre dokumentation for effekten i primer sektor savnes. Den
optimale behandlingstid kunne ikke vurderes ligesom opfelgningstiden pd behandlingerne var hojst
af 1 drs varighed.

van Tulder et al. (60) (CR) fandt at CBT havde nogen effekt pd smerteintensitet, funktionsniveau
og visse psykologiske parametre i forhold ubehandlede eller venteliste kontrolgrupper hos patienter
med kroniske rygsmerter. I modsatning til Morley (12) blev der ikke fundet nogen yderligere effekt,
nir behandlingen blev tilfgjet anden behandling. Det var ikke muligt at bestemme den optimale
leengde af den tvarfaglige intervention.

Karjalainen K. et al. (61) publicerede i 1999 et Cochrane review (CR) over undersogelser over
udbredte muskelsmerter og fibromyalgi. Efter screening af 1808 abstrakts og 65 reviews fandt de
kun 7 studier (1050 patienter) som opfyldte inklusionskriterierne. Konklusionen pa deres underse-
gelse er, at der kun er sparsom videnskabelig evidens for effekten af multidiscipliner behandling
ved disse tilstande. Der er nogen virkning af kombinationen af uddannelse og trening. Yderligere
hgjkvalitetsundersogelser efterlyses. Vi har gennemgget deres referenceliste med henblik pd, om vi
skulle inkludere flere undersegelser. Det viste sig, at de brugbare studier er inkluderet og @ndrer
derfor ikke pa vores konklusion.

van Tulder et al. (62) (CR) gennemgik 15 underspgelser om effekten af rygskole pa patienter med
uspecifikke lenderygssmerter og fandt en hurtig indsettende positiv effekt. Efter 1 ar var effekten
imidlertid forsvundet. Fremtidige studier ber efter deres mening ligeledes indeholde cost-effektive-
ness analyser.

Karjalainen K. et al. (63) (CR) kiggede, i forbindelse med udarbejdelsen af et andet Cochrane
review (61), specielt pa effekten af tverfaglig behandling pa nakke — skuldersmerter. De fandt kun
2 nogenlunde brugbare studier, som ikke sikkert viste nogen effekt. Verdien af undersogelsen er,
bortset fra at det blev pavist, at der mangler viden pd omradet, begrenset.

Guzmin et al. (64) (CR) publicerede i 2001 et review med titlen »Multidisciplinary Bio-psycho-
social rehabilitation for chronic low back pain« omhandlende udelukkende randomicerede underse-
gelser. Ved gennemgang af 10 undersogelser med i alt 1964 patienter fandt man, at der var sterk
evidens for, at intensive tverfaglige behandlinger indeholdene aktiv genoptraening forbedrede den
fysiske funktion. Der var kun moderat evidens for behandlingseffekt i gvrigt. Mindre intensive
ambulante behandlinger indeholdende psykologiske og medicinske behandlingselementer havde
ikke yderligere effeke i forhold til alene medicinske ambulante behandlinger.

6.7 Konklusion pa litteraturgennemgangen

Vi finder, som de tidligere review, at undersegelserne er af svingende kvalitet, at de ofte er for smi
til at opna tilstrekkelig statisk styrke til at drage entydige konklusioner, og at de har forskellige og
ikke altid veldefinerede endemal etc.

Trods disse forbehold finder vi i lighed med Cochrane reviewet af Guzman (64) fra 2001, at der
efterhinden er evidens for, at multidiscipliner behandling indeholdende elementer af CBT har en
plads i behandlingen af patienter med kroniske non-maligne smertetilstande. Det er dog ikke muligt
at angive den optimale leengde af behandlingen.

I Guzmans review (64) ser det endvidere ud til, at intensive behandlinger inkluderende fyskisk
rehabilitering er de mest effektive, ndr det gelder behandling af patienter med kroniske rygsmerter.
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Det ser ikke ud som om, at CBT alene er bedre end basisbehandling, hvorfor behandlingstiltag
udelukkende bestdende af psykologisk behandling ikke uden videre kan rekommanderes.

Flere undersogelser peger pa, at behandlinger der indeholder CBT, forlenger effekten af den givne
grundbehandling. Det er ofte ikke muligt at male en umiddelbar selvstendig effekt af CBT oven i
en tvarfaglig behandling, men det kan skyldes type 2 fejl.

Vi har kun fundet et begrenset antal undersogelser, der belyser effekten af gruppebehandling i
forhold til individuel terapi, men behandlingerne syntes, med de begreensninger der er i undersagel-
serne, at vere ligeverdige.
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7 Teknologien — en beskrivelse af Smerteskolens
form og indhold
71 Tveerfaglig gruppebehandling

Tverfaglig gruppebehandling er et behandlingstilbud til patienter med kroniske non-maligne smer-
ter, der har eksisteret internationalt siden 1970érne og i Danmark siden 1984. I USA har J.D.
Loeser og J. Turner pd Seattle Pain Center varet pionerer indenfor tverfaglig gruppebehandling af
patienter med kroniske non-maligne smerter.

P4 Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev begyndte man som nogle af de forste i landet
at tilbyde patienterne gruppeundervisning og arrangerede gruppesamtaler i 1984. Ligeledes anvendte
Smertecentret pd Bispebjerg Hospital gruppebehandling som et element af behandlingen af patienter
med kroniske non-maligne smerter fra midten af 80’erne. Siden da er gruppebehandling indfert pa
Tvarfagligt Smertecenter pa Alborg Sygehus i lobet af 1990’erne, og pi Odense Universitetshospital
1 2003 som et delelement af behandlingen.

P4 Tvearfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev har gruppebehandlingen, kaldet Smerteskolen,
i de seneste 6 &r fungeret som et standardiseret tvarfagligt psyko-edukativt behandlingstilbud. Smer-
teskolen indeholder i alt 13 timers undervisning fordelt pa 6 Lektioner.

7.2 Malgruppe

P4 smerteskolen deltager 6 til 7 patienter. Gruppen bestar af patienter med kroniske non-maligne
smerter, som er i slutningen af sit behandlingsforleb pd Tverfagligt Smertecenter. Patienterne har
alle et behov for at arbejde med egen accept af smertetilstanden og/eller optimering af copingstrate-
gier og aktivitetsniveau. Patienterne visiteres ved tverfaglig konference.

Visitationskriterierne er folgende:

Patienten skal vere:

motiveret for deltagelse

diagnostisk afklaret

i en relevant og stabil medicinsk behandling

i en stabil social situation

uden parallel behandling i andet regi

i besiddelse af fysiske og tidsmessige muligheder for at deltage

i stand til at bearbejde Smerteskolens indhold og undervisningsform sprogligt og kognitivt

73  Formal og mal

Smerteskolens formal er, at patienten:

m  ser smertetilstanden i gjnene som et livsvilkdr
m  fir indsigt i egen tilstand

m far almengjort problemerne

m  reducerer sin uhensigtsmassige smerteadferd

Smerteskolens mal er, at patienten:

m anvender hensigtsmessige copingstrategier i hverdagen
m  oger sit aktivitetsniveau

® nedsztter sit behandlingsbehov
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74  Form og indhold
Smerteskolen kan inddeles i to overordnede kategorier:

1. Vidensformidling.
Gennem undervisning tilbydes patienterne viden om smertefysiologi, smertemekanismer, forskel-
len pd akut og kronisk smerte, kroppens opbygning og funktioner, samt principper for fysisk
aktivering.

2. Kognitiv adferdsterapi.
Gennem erfaringsudveksling, dialogbaseret undervisning, oplevelsesorienterede ovelser (fx tegne-
terapi, afspending og visualisering) prasenteres og indeves problemorienterede og emotionelle
copingstrategier i relation til at leve med kroniske smerter. Implicit i gruppebehandlingen indgér
cognitiv bearbejdning og erkendelse af, at kroniske smerter er en tilstand.
Patienterne gennemgér herunder mader at hindtere problemer pd i relation til deres smertetil-
stand og handicap. Endvidere oplyses de om og afprever hensigtsmassige og uhensigtsmaessige
copingstrategier, kommunikation og adferd i forhold til omgivelserne, eget funktionsniveau og
nye/zndrede muligheder fremover.

7.5 Undervisningsmetode

De pzdagogiske metoder indeholder bide informerende katedral undervisning, dialog og deltager-
styrede samtaler, hvor patienterne udveksler erfaringer. Der legges vagt pd en oplevelsesorienteret
undervisning med dialogen som den fremtreedende kommunikationsform.

Leringens mal er at give forstdelse og adferdsmessig forandring hos patienterne. Den baseres pa
ligeveerdig dialog, konkrete opgaver under lektionerne, fysiske oplevelser og hjemmeopgaver. Heri
indlegges refleksion og bearbejdning béde i og mellem de enkelte lektioner, hvorfor tidsperspektivet
i Smerteskolen er planlagt til at vare 3 uger.

Efter hver lektion evaluerer de deltagende underviserne dens form og forleb samt patienternes
deltagelse i undervisningen. Patienterne inddrages ikke i denne evaluering.

7.6 Undervisere

Undervisningsteamet bestdr af personale, som er ansat p Tvarfagligt Smertecenter. Disse er sygeplejer-
ske, psykolog, fysioterapeut og lege. Sygeplejersken fungerer endvidere som koordinator og repra-
senterer kontinuiteten i smerteskolen. De gvrige underviserne er ikke alle tilstede i hver enkelt lektion.
Undervisningsteamet forudsattes ikke bekendt med patienternes sygehistorie og patienterne er ikke
fordelt pa holdene efter fx diagnose, ken, alder, eller tilknytning til arbejdsmarkedet.

77  Lektionsplan

I skema 1. prasenteres en oversigt over de enkelte lektioner. I det folgende beskrives disse nermere:
1. Lektion »At leve med kroniske smerter« (2 timer)

Deltagerne prasenterer sig selv og forteller kort om sin sygehistorie, hvorefter der holdes et opleg
med folgende emner:

®  Smertedefinition

m  Forskellen pé akutte og kroniske smerter
m  Smertefysiologi og smertemekanismer.
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Patienterne opfordres herunder til at kommentere og fremlegge problemer og erfaringer af interesse
for alle deltagere.

Endvidere indeholder forste lektion emner som:

m  Udveksling af synspunkter om ulemper og psykosociale konsekvenser ved at have kroniske
smerter. Disse noteres pa tavle, nedskrives og udleveres til deltagerne den efterfolgende lektion.

m  Udlevering af en hjemmeopgave, som bestér af dels en artikel til gennemlesning og efterfolgen-
de diskussion, dels opgaven: »Navn 3 fordele ved din nuvzrende tilverelse og medbring disse
samt dine overvejelser i forbindelse hermed til naste gange.

m  Formulering af forventninger og mil med Smerteskolen

2. Lektion »At leve med kroniske smerter« (2 timer)
I denne lektion veksles mellem konkret vidensformidling, erfaringsudveksling og dialogbaseret un-
dervisning. Den indeholder emnerne:

Opsamling fra sidst.

Gennemgang og diskussion af hjemmeopgaver.

Udvikling af en kronisk smertetilstand og dens biopsykosociale konsekvenser.
Opleg om kroppens bygning og funktion.

Vejledning om trening i dagligdagen.

Undervisningen i bide forste og anden lektion varetages af fysioterapeut og sygeplejerske.

3. Lektion »Lagetime og parerende lektion« (1+2 timer)
I denne lektion deltager patienter og pérerende. Pargrende er hyppigst ®gtefeller, foreldre, store
bern og evt. nere venner. I snit deltager der 2 pargrende pr. patient.

Forste time er felles undervisning ved lege. Sporgsmail om smertestillende medicin, dets administra-
tion, virkning og bivirkning bliver belyst under denne lektion.

I de efterfolgende to timer foregdr undervisningen ved psykolog og sygeplejerske. Undervisningsfor-
men er konkret vidensformidling, erfaringsudveksling og oplevelsesorienterede gvelser. Lektionen

indeholder folgende:

m  Vidensformidling vedrerende kroniske smerter og de psyko-sociale aspekter herved.
m  Opgaver for de pargrende i grupper for sig, og patienterne i egen gruppe vedr. kroniske smerter
og familiedynamik. Derefter opsamling og afslutning.

Undervisningen i tredje lektion varetages af psykolog, sygeplejerske og lege.

4. og 5. Lektion »Smerte og afspaending« samt »smertetakling« (22 timer)

I disse lektioner arbejdes der specifikt med afspending, visualisering og tegning af smerte, samt den
kognitive bearbejdning af smertetilstanden. Endvidere indledes lektionerne med opsamling fra dels
parerende lektionen dels opsamling mellem fjerde og femte lektion.

Undervisningsformen er oplevelsesorienteret og baseret pa gruppediskussion.

Undervisningen i fjerde og femte lektion varetages af psykolog og sygeplejerske.

6. lektion »Smertetakling« (2 timer)

Denne lektion indeholder afslutning og opsamling af hele forlobet. Undervisningsformen er oplevel-
sesorienteret med elementer af refleksion og baseret pa gruppediskussion. Indholdet er folgende:
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Patienterne valger emner og stiller spergsmal til evt. uddybelse.
Dialog mellem patienterne, der udveksler erfaringer og rad til hinanden.

Ergonomisk vejledning og afprevning af diverse arbejds— og hvilestole.

Evt. etablering af sociale kontakter i gruppen m.h.p. dannelse af en selvstendig netverksgruppe
uden for Tverfagligt Smertecenters regi.
Udveksling og konkret formulering af tanker om personlige planer og mal.

Undervisningen i 6 lektion varetages af psykolog, sygeplejerske og fysioterapeut.

SKEMA 1
Oversigt over Smerteskolens lektioner

Lektionsemne Tema Undervisere Padagogisk metode

1. Lektion

At leve med kroniske smerter Praesentation Fysioterapeut | Foredrag, opgaver, erfaringsudveksling,
Smertedefinition, akut/kronisk smerte, smertefysiologi, Sygeplejerske hjemmearbejde
smertemekanismer
Opgave om negative og positive sider ved smerten
Forventninger og mal

2. Lektion

At leve med kroniske smerter Opsamling af hjemmeopgave Fysioterapeut Dialogbaseret undervisning, opsamling af
Faktorer for udvikling af en kronisk tilstand Sygeplejerske hjemmeopgave, erfaringsudveksling
Kroppens bygning, funktion og traningsteori

3. Lektion 1. del

Smerte og medicin Medicinsk smertebehandling, virkning og bivirkninger Laege Kort foredrag, spargetime

Deltagelse af pargrende

3. Lektion 2. del

Kronisk smerte og familiedynamik Information om kroniske smerter, psykologiske og sociale Psykolog Foredrag med dialog, oplevelsesorienterede

Deltagelse af pargrende aspekter. Gruppeopgaver med opsamling Sygeplejerske ovelser

4. Lektion

Smerte og afspending Opsamling fra dagen med de parerende Psykolog Gruppediskussion, oplevelsesorienterede
Introduktion til afspaending Sygeplejerske ovelser
Visualisering og smerter

5. Lektion

Smertetackling 1 Visualisering og smerter Psykolog Oplevelsesorienterede ovelser, gruppedi-
Copingstrategier. Samspillet mellem krop, tanke, felelse og Sygeplejerske skussion
adfrd

6. Lektion

Smertetackling 2 Copingstrategier. Samspillet mellem krop, tanke, falelse, Psykolog Refleksion og evaluering
adfeerd. Personlige mal Sygeplejerske
Opsamling af forlabet Fysioterapeut
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8 Teknologiens effekt — eget studie

I forbindelse med udarbejdelse af den medicinske teknologivurdering af tvarfaglig psykoedukativ
gruppebehandling iverksatte vi en klinisk randomiseret undersogelse. Formalet med undersogelsen
var at dokumentere effekten af Smerteskolen pd patienternes helbredsrelaterede livskvalitet, og her-
under besvare sporgsmélet vedrerende teknologien »Huilken effekt har Smerteskolen pd kroniske non-
maligne smertepatienters helbredsrelaterede livskvalitet umiddelbart efter behandling og efter 6 mdineder?«

I det folgende prasenteres undersogelsen opdelt i afsnittene metode og materiale, resultater og
diskussion.

81 Metode og materiale

Undersggelsen fandt sted pa Tvarfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev og forlgb i perioden
januar 2000 til januar 2003.

Alle nye patienter med kroniske non-maligne smerter blev pr. 01.01.00 umiddelbart forinden forste
konsultation bedt om at besvare 2 sporgeskemaer indeholdende spergsmal vedrerende selvvurderet
helbred og personlighedstrak. Patienterne blev desuden interviewet af en leege om smerter, sygdom,
sovn og generelle demografiske data under selve konsultationen. Disse data blev optaget i et stamske-
ma. Denne procedure blev opretholdt indtil det nedvendige antal patienter (160) var inkluderet i
undersogelsen.

Ved afslutning af den individuelle tverfaglige behandling (basisbehandlingen) pd Smertecentret
blev patienterne forespurgt om deltagelse i undersogelsen og inkluderet efter nedenstdende in- og
eksklusionskriterier:

Inklusionskriterier
m  DPatienter med kroniske non-maligne smerter, som er tilknyttet Tvarfagligt Smertecenter.

Eksklusionskriterier

m  Patienter som efter medicinjustering kun har et ubetydeligt smerteproblem.

Patienter med en alder <18 ar

Patienter som ikke er diagnostisk feerdigt udredt

Patienter som ikke er motiverede for gruppebehandling

Patienter som enten har svare psykiatriske lidelser herunder demens, misbrug af alkohol og/
eller benzodiazepiner og/eller morfica

Patienter som ikke er i stand til at felge behandlingen sprogligt og/eller kognitivt

Patienter som er gravide. Det skyldes, at denne patientgruppe modtager en individuel medicinsk
og psykosocial behandling, som tager hensyn til hindtering af deres serlige situation.

m  Patienter som er meget psykisk belastede af verserende ansogninger om gkonomisk kompensa-
tion. Sidstnavnte er begrundet i tidligere studier, som viser, at igangverende ansegning om
okonomisk kompensation pévirker patienternes ressourcer negativt. De har derfor ikke udbytte

af behandlingen under disse forhold (1, 2).

Patientgruppen
Studiepopulationen bestod af 671 patienter med kroniske non-maligne smerter, som pébegyndte
behandling pd Tverfagligt Smertecenter i perioden januar 2000 til juni 2002.

I figur 1 vises patientflowet i undersegelsen. 271 patienter opfyldte inklusionskriterierne. Heraf blev
160 inkluderet i undersogelsen.
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I gruppen »ikke-inkluderede«, som opfyldte inklusionskriterierne (i alt 111 patienter), befandt sig
et stort antal patienter, som var bosat uden for Kebenhavns Amt (44 pt.) og som derfor havde en
meget lang transportvej eller ikke havde kaution til at deltage i Smerteskolen. Endvidere bestod
gruppen af patienter som afslog at deltage i projekt (14 pt.) eller som afslog at udfylde sporgeskema-
erne (3 pt.). Endelig fik 2 pt. ikke udleveret sporgeskemaerne, en gruppe (25 pt.) mangler notat i
journalen om begrundelse for manglende deltagelse i projektet og en gruppe bestdende af 23 pt. er
forsat i behandling andet steds end pa Tvearfagligt Smertecenter.

FIGUR 1 Model over patientflowet i undersggelsen
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I forsegsgruppen gennemforte 56 patienter undersogelsen og 23 udgik. I kontrolgruppen gennem-
forte 59 patienter og 22 udgik. Arsagen til bortfald i undersogelsen var sammenfaldende for de 2
grupper. For begge grupper udgiede patienter (i alt 45 pt.) skyldtes det folgende: Udeblivelse fra
Smerteskolen mere end 1 gang (10 pt.), ikke udfyldt spergeskema (7 pt.), manglende fremmede til
Smerteskolens forste lektion (12 pt.), forsat behandling i Smertecentret (4 pt.), administrativ fejl (3
pt.), andre rsager — som oftest var anden sygdom, hvilket betad, at de ikke var i stand til at deltage
i undersogelsen (9 pt.).

I tabel 1 presenteres patienternes demografiske data for hhv. forsegsgruppe (gruppe 1), kontrolgrup-

pe (gruppe 2) og gruppen af udgiede patienter. Der ses ingen signifikante forskelle grupperne i

mellem.
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TABEL 1

Deltagernes demografiske data ved baseline

Forspgsgruppe Kontrolgruppe Bortfald
Umiddelbar Smerteskole Forsinket Smerteskole

N=56 N=59 N=45

Alder: mean (D) 497 (127) 540 (123) 516 (124)
Ken: kvinder n (%) 38 (68%) 41(69%) 31 (69%)
Gift/samlevende: n (%) 35 (63%) 4 (74%) 31 (72%)
Hjemmeboende bern: n (%) 19 (34%) 20 (35%) 13 (30%)
| arbejde (regulert job): n (%) 8 (15%) 7 (12%) 7 (16%)
| arbejde (socialt stattet): n (%) 6 (%) 6 (%) 3(7%)
Pensionsmodtager: n (%) 32 (58%) 37 (65%) 25 (58%)
Aktuel pensionssag: n (%) 7 (13%) 14 (25%) 11 (26%)
Erhvervsuddannelse 34 (62%) 36 (63%) 24 (56%)

VAS-scores ved baseline

hvile: mean (SD) 495 (274) 454 (2.06) 470 (2.56)
aktivitet: mean (SD) 702 (268) 690 (2.54) 747 (237)
gennemsnit 4 uger: mean (SD) 6.02 2.33) 5.67 (190) 6.05 (186)

Forsagsdesign

Ved inklusion blev patienterne blokrandomiseret i blokke pa 20 patienter til et af to behandlingsfor-
leb. Forseget blev gennemfort som et overkrydningsforseg pé folgende made:

Gruppe 1: Patienten forsztter umiddelbart pa Smerteskole, hvorefter de afsluttes fra behandling pa

Tverfagligt Smertecenter. Efter 6 maneder indkaldes patienten til udfyldelse af sporge-
skemaet SF-36. Lage eller sygeplejerske udfylder stamskema under interview med pa-

tienten.

Gruppe 2: Patienten afsluttes fra behandling pd Tverfagligt Smertecenter. Genindkaldes efter 6
maneder til Smerteskole, hvorefter de udfylder sporgeskemaet SF-36. Laege eller sygeple-
jerske udfylder stamskema under interview med patienten.

Se ogsd nedenstiende flowchart over forsegsdesignet.
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Flowchart L
Ferste konsultation pa Smertecentret

SF-36, SCL 90R og Stamskema

ca. 4 mdr.
Tveerfaglig individuel behandling
Visitation > Ekskluderes
Inkluderes
SF-36, Stamskema incl. medicinstatus
Randomisering
Gruppe 1 Gruppe 2
Fortsaetter umiddelbart Afsluttes til fortsat behandling
med smerteskole. hos egen laege
Afsluttes til egen leege
6 mdr.
Genindkaldes til dataindsamling Genindkaldes til Smerteskole
SF-36, Stamskema derefter dataindsamling
Afsluttes endeligt SF-36 og Stamskema
Afsluttes endeligt
Data

Data blev indhentet ved sporgeskemaerne SF-36 (MOS Short Form 36 Health Survey) og SCL 90R
samt ved et stamskema indeholdene sporgsmail vedr. smerte, medicinsk behandling, diagnose, sevn-
menster og generelle demografiske data (se bilag 3a-3c).

SE-36 er et valideret og hyppigt anvendt sporgeskema til indhentning af data vedrerende selvvurderet
helbred, ogsd betegnet som helbredsrelateret livskvalitet inden for det medicinske fagomrade (2-5). SE-
36 maler otte helbredsomrader, som anses for at vare basale og universelle for menneskets fysiske og
psykiske funktion og velbefindende. Disse helbredsomrider er: Fysisk funktion, Begreensninger — fy-
sisk betinget, Fysisk smerte, Alment helbred, Vitalitet (energi), Social funktion, Begreensninger — psy-
kisk betinget og Psykisk velbefindende. Helbredsomriderne bygger pa 2 til 10 items. Disse scores pé
en skala fra 0 til 100, hvor hejere scoring indikerer bedre helbred. I denne undersogelse anses en positiv
forbedring pd 5 point for at vere klinisk relevant jevnfer manualen for SF-36 (5).

SE-36 er oprindeligt udviklet i USA og oversat og valideret til anvendelse i 44 lande, herunder
Danmark (3,5). Spergeskemaet anvendes i undersogelser, som omfatter befolkningens generelle
opfattelse af eget helbred og i undersegelser, som omfatter den enkeltes/patientgruppers selvvurdere-
de helbred i relation til specifik sygdom/problemer. SF-36 anvendes endvidere i forbindelse med
evalueringer af interventioner, idet det ligeledes er velegnet til at sammenligne malinger over tid (2-
6). Dette betyder, at resultater vedrerende selvvurderet helbred malt ved SF-36 kan sammenlignes
med tilsvarende undersogelser i normalbefolkningen, en rekke relevante patientgrupper med diverse
specifikke sygdomme og evalueringer af forskellige interventioner.

SCL 90R (7) er et sporgeskema om tilstedevarelsen af psykosociale symptomer og gener. Det er
beregnet til brug hos sivel almindeligt raske mennesker som somatiske og psykiatriske patienter.
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Skemaet anvendes for samtidig at foretage en prediktorundersegelse af, om aktuelle psykiske symp-
tomer eller psykiatrisk komorbiditet har indflydelse pa det udbytte, en patient kan f3 af deltagelse
pa Smerteskolen.

Stamskemaet blev udformet af MTV-projektgruppen og testet af afdelingens leeger pa et antal pa-
tienter forinden selve undersogelsen.

8.2 Statistisk metode

Da skalaerne i SF-36 og Visuel Analog Scala (VAS) ikke kan forventes at vere normalt fordelte
anvendes der udelukkede non-parametriske tests. Signifikansniveauet sattes til 95% (two-tailed).
De anvendte tests i analyserne er Wilcoxon signed-ranks for gentagne malinger, Mann-Whitney for
uathengige malinger og endelig Fisher’s exact test ved bipolere frekvens tabeller. Statistikprogram-
met SPSS version 10.0 blev anvendt i alle analyser.

Efter styrkeberegning blev antallet af forsogsdeltagere sat til 160, idet vi efter gennemgang af littera-
turen forudsatte en dropout ratio pd ca. 30% (8-11). Dermed var det muligt med statistisk sandsyn-
lighed at demonstrere klinisk meningsfuld effekt af behandlingen pé dels de enkelte items skalaer i
SE-36 pa 5 point ved gentagne madlinger dels pd 10 points forskel ved sammenligning mellem
grupperne. Styrkeberegningen blev foretaget i overensstemmelse med manualen for SF-36 (5) og
den er baseret pi 0=0.05, two-tailed t-test, styrke=80% og interkorrelationer pd 0.60 for gentagne
malinger.

De to sumeriske skalaer i SF-36: Standard Physical Component (PC) og Standard Mental Compo-
nent (MC) er mindre sensitive for forandringer og viser mindre spredning (SD) i materialet sam-
menlignet med de enkelte skalaer i SF-36. Derfor satte vi kriteriet for en meningsfuld klinisk
forbedring til: positiv @ndring pd (minimum) 2 point pé de sumeriske skalaler PC og MC. Dette
svarer til ndringer pa samtlige delskalaer pA minimum +5 point.

8.3 Resultater

8.3.1 Effekten af basisbehandling

Alle patienter gennemforte den individuelle tvarfaglige behandling pd Smertecentret forinden inklu-
sion i undersegelsen. Denne behandling bestdr af en grundig vurdering af smertetilstanden, hensigts-
messig medicinering, stotte til at hdndtere smerter og konsekvenser heraf for hverdagslivet hos lege
og sygeplejerske samt vurdering og behandling hos fysioterapeut og psykolog. Varigheden af det
individuelle forlob (ogsd kaldet basisbehandlingen) spander fra minimum 14 dage til maximalt 379
dage (mean: 147, SD 84). Da der ingen forskel var pi forsags- og kontrolgruppen, for de udfyldte
andet szt sporgeskemaer, prasenteres effekten af basisbehandlingen samlet for begge grupper i det
folgende (se ogsd flowcharrt).

Tabel 2 viser @ndringen i patienternes vurdering af smerteintensiteten malt ved visuel analog skala
(VAS) for og efter basisbehandling. Af denne fremgar det, at patienternes smerter ved aktivitet og
i gennemsnit over de seneste 4 uger er ndret signifikant. Patienterne vurderer deres smerter som
mindre umiddelbart efter basisbehandlingen.
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TABEL 2
VAS-score for og efter basisbehandling

N=96 Pretest Retest Sign.* (p)
Median | 10-percentil | 90-percentil | Median | 10-percentil | 90-percentil

Hvile 5,00 1,00 8,00 4,00 1,00 8,00 ns.

Aktivitet 8,00 3,00 10,00 6,00 270 930 0.005

Gennemsnit sidste 4 uger 6,00 3,00 830 500 2,00 8,00 0.003

* Wilcoxon Signed Ranks Test (2-tailed).

Ser man pa patienters score i SF-36 viser disse en patientgruppe, som har en betydeligt reduceret
helbredsrelateret livskvalitet sammenlignet med normalbefolkningen i Danmark. Se figur 2. Dette
svarer godt overens med Beckers (2) undersogelse fra H:S Rigshospitalet, Tvarfagligt Smertecenter,
som viser en patientpopulation med reduceret helbredsrelateret livskvalitet af sammen storrelses-
orden og med en nzsten identisk profil, som vores.

FIGUR 2 Den helbredsrelaterede livskvalitet malt ved SF-36 for og efter basisbehandling samt for den alderssvarende
danske befolkning
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Fysisk funktion (PF), begransninger — fysisk betinget (RP), fysisk smerte (BP), alment helbred (GH), energi (VT), social funtion (SF), begransninger —
psykisk betinget (RE), psykisk velbefindende (MH), fysisk standard skala (PC), mental standard skala (MC).

TABEL 3
Patienternes score i SF-36 for og efter basisbehandlingen

N=T15 For basisb. Efter baisb. Sign* p
Mean D Mean SD

Fysisk funktion (PF) 3999 227 43,02 22,6 0.0483
Begraensninger - fysisk betinget (RP) 14,97 243 20,39 293 ns.

Fysisk smerte (BP) 23,09 140 3582 163 0.000
Alment helbred (GH) 3813 18,0 4539 199 0.000
Energi (V) 2941 183 3991 195 0000
Social funktion (SF) 54,89 274 60,86 26,0 0.019
Begraensninger — psykisk betinget (RE) 413 4] 5149 394 ns.

Psykisk velbefindende (MH) 56,81 188 62,71 195 0.001
Fysisk standard skala (PC) 2774 6,5 3033 70 0.000
Mental standard skala (MC) 4,09 15 45388 0 0.004

* Wilcoxon Signed Ranks Text (2-tailed).

Tabel 3 viser patienternes score i SE-36 for og efter basisbehandlingen. Af denne fremgir det, at
der er sket signifikante forbedringer pé alle items undtagen Begraensninger — fysisk betinget (RP)
og Begrensninger — psykisk betinget (RE). Ydermere er disse forbedringer storre end de vedtagne
kriterier for en klinisk meningsfuld forbedring pa 5 point undtagen for item Fysisk Funktion (PF).
Ser man pa de to sumeriske skalaer Fysisk Standard Komponent (PC) og Mentalt Standard Kompo-
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nent (MC) er disse ligeledes signifikante og sterre end kriteriet for klinisk forbedring pd 2 point.
Se tabel 3.

Al i alt viser resultaterne, at basisbehandlingen har klinisk relevant effekt pa patienternes helbredsre-
laterede livskvalitet. Resultaterne viser ogsé, at patienter med kroniske smerter pa trods af forbedrin-
ger forsat har en markant nedsat livskvalitet i forhold til normalbefolkningen i samme aldersgruppe.

8.3.2 Effekten af Smerteskole
I gruppe 1, hvor Smerteskolen fulgte direkte efter basisbehandlingen, viste det sig, at patienternes
score i VAS var uendret fra for deltagelse pid Smerteskole til opfelgning V2 ar efter gennemfort
Smerteskole. Derimod havde patienterne i gruppe 2 en oget score i VAS pd alle 3 mél umiddelbart
efter, at de havde gennemfort Smerteskolen. I tabel 4 prasenteres @ndringerne i VAS for de 2
randomiserede grupper.

TABEL 4
VAS-scores efter basisbehandling, 6 maneders opfalgning eller direkte efter forsinket Smerte-
skole
N=53 Efter basisbehandling 6 maneders opfalgning Sign.* (p)
Median | 10-percentil | 90-percentil | Median | 10-percentil | 90-percentil
Smerteskole umiddelbart efter basisbehandling. Gruppe 1
Hvile 4,00 0,00 8,00 4,00 040 8,00 ns.
Aktivitet 7,00 240 10,00 6,00 2,00 10,00 ns.
Gennemsnit sidste 4 uger 6,00 240 900 6,00 3,00 8,60 n.s.
N=56 Efter basisbehandling Efter Smerteskole Sign.* (p)
Median | 10-percentil | 90-percentil | Median | 10-percentil | 90-percentil
Forsinket Smerteskole. Gruppe 2
Hvile 4,00 100 8,00 500 3,00 730 0.009
Aktivitet 500 2,00 9,00 8,00 470 10,00 0.001
Gennemsnit sidste 4 uger 500 2,00 730 6,00 470 830 0.000

* Wilcoxon Signed Ranks Test (2-tailed).

Ser man p4 effekten af Smerteskole mélt ved SF-36 (tabel 5) ses 3 resultater.

A:

Der ses ingen signifikante forskelle grupperne imellem. Det har altsd ikke betydning for pa-
tienternes vurdering af deres helbredsrelaterede livskvalitet, om de kommer direkte pd Smerte-
skole efter basisbehandling eller om de venter 6 maneder pd at deltage i gruppebehandlingen.

Den forbedring, patienterne opndr ved basisbehandlingen, fastholdes hos gruppen, som tilbydes

Smerteskole umiddelbart efter basisbehandling (gruppe 1), i minimum %> 4r.
: Det viser sig, at man ikke kan se en umiddelbar selvstendig effekt af Smerteskole (gruppe 2).

Den eneste signifikante @ndring i gruppe 2, er patienternes scoring i fysisk smerte (BP) umiddel-
bart efter Smerteskole, der er lavere end scoringen efter basisbehandlingen. Det betyder, at disse

patienterne oplever ggede smerter efter Smerteskole, hvilket ogsd stemmer overens med en hgjere

scoring i smerte pd VAS hos denne gruppe direkte efter Smerteskolen.
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TABEL 5
SF-36 scores efter afsluttet basisbehandling og efter Smerteskole

Gruppe 1(N=54) Gruppe 2 (N=56)
Median | 10-perctil | 90-perctil Median | 10-perctil | 90-perctil

Efter basisbehandling

Fysisk funktion (PF) 40,00 10,00 75,00 467 20,00 76,00
Begraensninger - fysisk betinget (RP) 0,00 0,00 62,50 0,00 0,00 75,00
Fysisk smerte (BP) 31,50 12,00 51,00 32,00 12,00 62,00
Alment helbred (GH) 40,00 20,00 69,50 45,00 24,00 7640
Energi (VT) 35,00 10,00 65,00 40,00 20,00 75,00
Social funktion (SF) 62,50 31,25 100,00 62,50 2500 100,00
Begraensninger — psykisk betinget (RE) 66,67 0,00 100,00 333 0,00 100,00
Psykisk velbefindende (MH) 6533 38,00 92,00 60,00 34,80 90,10
Fysisk standard skala (PC) 2739 20,65 3825 3050 2351 42,50
Mental standard skala (MC) 4774 2981 60,24 4440 3130 62,09
Gruppe T* (N=53) Gruppe 2** (N=>54)

Median | 10-perctil | 90-perctil Median | 10-perctil | 90-perctil

Efter Smerteskole

Fysisk funktion (PF) 35,00 10,00 75,00 44,44 10,00 76,00
Begraensninger — fysisk betinget (RP) 0,00 0,00 100,00 25,00 0,00 75,00
Fysisk smerte (BP) 31,00 4,00 68,00 31,00 12,00 51,00
Alment helbred (GH) 40,00 15,00 72,00 45,00 20,00 7185
Energi (VT) 40,00 12,00 70,00 3500 10,00 65,00
Social funktion (SF) 62,50 17,50 100,00 50,00 25,00 90,00
Begraensninger - psykisk betinget (RE) 66,67 0,00 100,00 B3 0,00 100,00
Psykisk velbefindende (MH) 65,00 4160 92,00 60,00 31,0 88,00
Fysisk standard skala (PC) 2748 19,52 4115 30,66 22,63 4103
Mental standard skala (MC) 4850 3278 62,23 43,03 2810 59,87

* Gruppe 1 males her 1/2 ar efter afsluttet Smerteskole.
** Gruppe 2 males her direkte efter afsluttet Smerteskole.
Sammenligning mellem gruppe 1 og 2 viser ingen signifikante forskelle.

8.3.3 Effekten af den samlede behandling

Ser man pa den samlede behandling peger resultaterne pa, at patienterne opndr en bedre helbredsre-
lateret livskvalitet og en mindsket smerteintensitet efter afsluttet basisbehandling. Disse forbedringer
oges ikke ved tilleg af Smerteskole, hverken direkte efter basisbehandling eller et %2 ar derefter. Dog
fastholdes den opndede effekt ved opfelgning af gruppe 1 og den er ligeledes uzndret umiddelbart
efter deltagelse pa Smerteskole, bortset fra at patienterne oplever en hgjere smerteintensitet direkte
efter endt Smerteskole.

I forhold til de to sumeriske skalaer i SF-36 (PC og MC) er disse forsat hejt signifikante (hhv. p=
0.005 og 0.004) efter den samlede behandling.

Forbedringerne af de enkelte items i SF-36 og i de sumeriske skalaer efter den samlede behandling
ligger overordnet pd mere end hhv. 5 og 2 point, hvilket anses for at vere kliniske relevante forbed-
ringer for denne patientgruppe.

For at analysere, om der er bestemte monstre i effekten, samt om der er associationer mellem hhv.
de demografiske data, patienternes score i SCL 90R og effekten af den samlede behandling, delte
vi patienterne i respondenter og ikke-respondenter i forhold til den enkeltes 2ndring i de to sumeri-
ske skalaer (PC og MC) fra forste miling til anden og tredje miling. Vi definerede, at respondenter-
ne havde en positiv @ndring pA minimum 2 point (svarende til klinisk effekt) og at ikke-responden-
terne havde en 2ndring pd mindre end 2 point, eller en uandret eller direkte negativ 2ndring.

Tabel 6 viser de fundne interaktioner mellem effekten i hhv. PC og MC. Kun 26 (24%) af pa-
tienterne har effekt af den samlede behandling pa bide den fysiske (PC) og den mentale (MC)
sumeriske skala (tabel 6A). Yderligere 64 (59%) har effekt pd en af de to skalaer.
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Den isolerede effeke af Smerteskolen ses af tabel 6B. 14 patienter (14%) har effeke pd bade den
fysiske og den mentale sumeriske skala.

Af tabel 6C ser det ud til, at Smerteskolen har sterst betydning for de patienter, som ikke har effekt
af selve basisbehandlingen. Denne positive respons er signifikant for effekten pd den mentale skala
(MC). Ved at tillegge Smerteskole til den individuelle behandling opnr yderligere ¥4 af patienterne
effeke af tvarfaglig intervention.

TABEL 6
Effekten malt ved SF-36 pa de to sumeriske skalaer: Mental
Komponent (MC) og Fysisk komponent (FC)

A. Effekten af den samlede behandling
N=109 Mental komponent MC
Ikke respondent |  Respondent

Fysisk komponent FC | lkke respondent 19 3
Respondent 3 26

n.s.

B. Effekten af de isolerede behandlings elementer
Basisbehandlingen N=106 Mental komponent MC
Ikke respondent |  Respondent

Fysisk komponent FC | lkke respondent 13 3
Respondent 36 25
Smerteskole N=102 Mental komponent MC
Ikke respondent |  Respondent
Fysisk komponent FC | Ikke respondent 35 28
Respondent 25 ]

n.s.

C. Effekten pa den Mentale komponent MC og fysiske komponent FC
Mental komponent N=103 Smerteskole
Ikke respondent |  Respondent

Basisbehandlingen Ikke respondent 2 2
Respondent 37 18

p=0.018 Fishers exact test (two-tailed).

Fysisk komponent N=103 Smerteskole
Ikke respondent |  Respondent
Basisbehandlingen Ikke respondent 29 15
Respondent 29 30

n.s.

8.3.4 Pradiktorer
Analyse af associationer mellem resultatet og baseline data viser ingen sammenhange med udfaldet
af behandlingen hverken af den totale behandling eller af selve Smerteskolen.

SCL 90R Global Severity indekset viser sig kun at have en marginal betydning som prediktor for
behandlingseffekten. Det ses alene pd den sumeriske mentale skala i SF-36 (MC) og da kun for
den samlede behandling (basisbehandling og Smerteskole), hvor respondenterne har ferre symp-

tomer end ikke-respondenterne.

Af de enkelte variabler i SCL 90R viser kun Depressions Skalaen signifikant variation i forhold til
effekten af den samlede behandling.

Respondenterne pa den sumeriske fysiske skala i SF-36 (PC) har initialt lavere depressionsscore end
ikke-respondenterne (1.27 versus 1.61; p=0.023 Wilcoxon two-tailed test).

Modsat ses det, at de patienter, som responderer pd den sumeriske mentale skala i SF-36 (MC),
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har initialt hejere scoring pd depressions skalaen i SCL 90R end ikke-respondenter (1.58 versus
1.22; p=0.019). Denne tendens ses allerede efter basisbehandlingen.

84 Diskussion af resultater

Studiet viser, at basisbehandlingen, som er et individuelt forleb indeholdende medicinsk behandling
og sygeplejefaglig, psykologisk og fysioterapeutisk intervention, har en effekt, som bade er statistisk
signifikant og af et klinisk relevant omfang i forhold til patienternes selvvurderede helbredsrelaterede
livskvalitet. Forbedringerne viser sig bidde pd de enkelte skalaer og pa de to sumeriske skalaer.
Samtidig reducerer patienterne signifikant deres VAS smertescore ved aktivitet og i gennemsnit over

4 uger som folge af basisbehandlingen.

Dette resultat er i overensstemmelse med andre studier af tverfaglig smertebehandling (1, 12, 13)
og det genfindes i et dansk studie af Thomsen (14), der anvender de samme effektmél som denne
undersogelse.

Ved at tillegge en Smerteskole til basisbehandlingen ses der ikke yderligere positive forbedringer for
den samlede gruppe patienter. Under basisbehandlingen har patienterne varet behandlet af det
samme personale, som underviser pd Smerteskolen. Det betyder, at personalet kan have indhestet
erfaringer om fx det gavnlige ved almenggrelse af et problem fra tidligere Smerteskoler, som de
bringer med sig fra gruppebehandlingen til basisbehandlingen. I basisbehandlingen indgar allerede
elementer af kognitiv adferdsterapi som fx bearbejdning af smerten, aktivering og hjelp til at leve
med smerte i hverdagen. Ydermere tilbydes patienterne en hensigtsmassig medicinsk behandling,
som bl.a. har en positiv betydning for deres sevnmenster, aktivitets- og funktionsniveau, reduktion
af bivirkninger ved vanlig medicinsk behandling m.m. Dette er alt i alt medvirkende til, at pa-
tienterne opndr en signifikant forbedret helbredsrelateret livskvalitet, som ogsd svarer til den effekt
af tverfaglig intervention, der beskrives i litteraturen (1, 12-14).

At vi ikke kunne pévise en selvstendig effekt af Smerteskolen genfindes i de seneste Cochrane
review. Her viser det sig, at dokumentationen af evidensen af psykoedukativ behandling pd pa-
tienternes helbredsrelaterede livskvalitet lagt oven i anden tvarfaglig behandling er svag (13, 15).

En anden mulighed er naturligvis, at den behandlingseffekt, som Smerteskolen spger at opnd, kun
i mindre grad kan madles ved hjelp af SF-36. De onskede effekter af psykoedukativ terapi, som
bl.a. er accept, anvendelse af hensigtsmeassige copingstrategier, mindskede katastrofetanker, et hojere
aktivitetsniveau og en hejere grad af oplevet kontrol (16) afspejles ikke nedvendigvis i kvantitative
mal for livskvalitet, men miske i hgjere grad i patienternes sygdoms- og sundhedsadferd. Studier
med effektmal som fx self-efficacy, empowerment og erkendelse af den kroniske smertes natur (17-
19) og vores egen interviewundersogelse (afsnit 6. Patientaspektet) understotter denne antagelse.

Resultaterne tyder pd, at Smerteskolen over en 6 mineders periode stabiliserer den opndede forbed-
ring i patienternes helbredsrelaterede livskvalitet. Dette resultat er foreneligt med resultaterne af
andre sammenlignelige studier (10, 20) og med konklusionen pa vores litteraturgennemgang. Denne
er, at CBT forlenger effekten af individuel behandling (afsnit 3. Litteraturgennemgang). Endvidere
viser litteraturgennemgangen, at behandlingseffekten af tilstande som angst og depression, som
patientgruppen hyppigt lider af i tilgift til smerterne, forlenges ved at tilbyde CBT kombineret
med medicinsk behandling (8, 10, 21).

Andre undersogelser viser desuden et tilbagefald, ndr der alene tilbydes medicinsk smertebehandling
(22-24).

Nir patienternes smerteintensitet males ved VAS, viser det sig, at faldet i oplevet smerteintensitet
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efter basisbehandlingen fastholdes i minimum 6 méneder for gruppen af patienter, som deltog i
Smerteskole direkte efter basisbehandlingen.

Patienterne med et forsinket forlob pd Smerteskole har derimod en stigning i smerteintensitet 6
méneder efter basisbehandlingen. Dette forhold kan muligvis forklares ved, at deltagelse i Smerte-
skolen forvarrer smerterne umiddelbart, da fysisk fremmede og det at deltage i Smerteskole kan
medfere et endret aktivitetsniveau i den berorte periode. Endvidere er der fokus pd smerter og
deres indflydelse p& hverdagslivet pd Smerteskolen. Derved bliver der rusket op i opmarksomheden
pa smerter og erkendelsen af, at de har kroniske smerter, hvilket umiddelbart kan forveerre smerten
i sig selv.

Pradiktorvariable

I undersogelsen strebte vi efter at undersege, om der kunne vere sammenhzng mellem visse demo-
grafiske data, som fx uddannelsesniveau, eller nogle psyko-sociale faktorer (mélt ved SCL 90R) og
selve udfaldet af behandlingen. Sporgsmélet var om nogle af disse variabler kunne fungere som
prediktorer for en +/— positiv @ndring i patienternes oplevede helbredsrelaterede livskvalitet.

Bortset fra en enkelt variabel — initiale depressive symptomer — var der ingen af de gvrige forhold,
som havde sammenhang med udfaldet af behandlingen. De patienter, som havde flest depressive
symptomer, havde en tendens til at opnd forbedringer af den samlede behandling pd de mentale
aspekter i SF-36, hvorimod de opndede mindre eller ingen forbedringer pa de fysiske aspekter. En
mulig forklaring pé dette kan vere, at patienterne fik behandlet deres depressive symptomer gennem
hele behandlingen dels ved antidepressiv medicin (der ogsd hyppigt anvendes som et sekundert
analgetika ved neurogene smerter) dels ved den kognitive behandling bide individuelt og p& Smerte-
skolen. Samtidig kan den depressive tilstand hos patienterne betyde, at de har ferre ressourcer til
at zndre adferd fx i retning af et hgjere fysisk aktivitets niveau og vedvarende fysisk trening.

I forhold til variablen »igangverende ansegning om pension eller anden gkonomisk kompensation«
havde vi forventet, at der var en negativ sammenhzng mellem denne og et positivt udfald af
behandlingen. Dette er ligeledes vist i tidligere undersogelser (1, 2). Denne sammenhang kunne vi
dog ikke pavise i denne undersogelse. Det kan skyldes, at de patienter, som havde serligt meget
bekymring og opmarksomhed pa uafsluttede anspgninger om gkonomisk kompensation, blev eks-
kluderet af undersogelsen. 18% af de inkluderede patienter havde dog en igangverende ansegning
om gkonomisk kompensation, men dette havde i sig selv ikke indflydelse pa resultatet af hverken
den samlede behandling, basisbehandlingen eller Smerteskolen.

8.5 Diskussion af metode og materiale

Vores forste litteraturgennemgang af effekten af gruppebaseret kognitiv adferdsterapi for patienter
med kroniske non-maligne smerter viste, at der er en positiv effekt af denne behandling (8, 12,
25). Ligeledes har et tidligere pilotprojekt pa Tverfagligt Smertecenter vist, at denne behandling i
form af Smerteskole hjzlper patienterne til bedre at kunne hindtere hverdagen med smerter og
acceptere smerten, som en kronisk tilstand.

P4 baggrund heraf designede vi et forseg, hvor alle fik tilbudt Smerteskole pé et tidspunke i forlebet.
Endvidere afgreensede vi undersogelsen til at omfatte 2 grupper for at fi et nedvendigt antal pa-
tienter i hver gruppe og samtidig afkorte forsegsperioden mest muligt, da behandlingen udvikler
og @ndrer sig naturligt over tid. Det betyder p& den anden side, at vi i opgerelsen af resultaterne
og diskussionen af disse mangler en gruppe randomiseret til »Ikke Smerteskole«. Denne ville have
veret direkte sammenlignelig og dermed kunne vi have udtalt os mere direkte om effekten af
Smerteskole. Gruppe 2 kunne have tjent dette formél ved at have udfyldt spergeskemaet SF-36 lige
for deltagelse i Smerteskolen (se flowchart). Dette blev fravalgt, da vi enskede at afgrense antallet
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af malinger dl 3, for derved at undgd massesignifikans og genkendelighed fra gang til gang ved
udfyldelse af skemaet.

Samlet set ma vi dog erkende, at designet med et overkrydsningsforsag uden en egentlig kontrol-
gruppe svekker underspgelsens resultater og konklusioner.

Randomiseringen foregik ved computer i blokke af 20 patienter. I undersogelsen var der ikke
mulighed for blinding, da det er det samme personale, som indgir i basisbehandlingen og underviser
pa Smerteskolen og som derfor var vidende om, hvilken gruppe patienten tilherte. Patienterne var
ligeledes orienterede om deres gruppetilhgrsforhold.

Ser vi pa effekten af selve Smerteskolen, viste det sig, at der var en selvstendig effekt pd den mentale
komponent (MC) i SE-36. Materialet er dog samlet set for lille til, at der kan pavises eventuelle
effekter i de enkelte undergrupper med statistisk signifikans.

Som navnt i diskussionen af undersegelsens resultater kan der stilles sporgsmal til, om spergeskema-
et SF-36 er i stand til at give et dekkende billede af patienternes udbytte af Smerteskolen. Underso-
gelsen er derfor suppleret med en interviewundersegelse og en undersegelse af patienternes forbrug
af sundhedsveasnet for og efter Smerteskole. Disse undersegelser er beskrevet i hhv. patientaspektet
og det gkonomiske aspekt i MTV-rapporten.

Undersogelser har vist, at 15-20% af den voksne danske befolkning har varige smerter (26). Patient-
gruppen pd Tverfagligt Smertecenter er en selekteret gruppe, idet vi kun behandler 1-2% af den
samlede gruppe mennesker med kroniske smerter. Denne gruppe herer generelt til blandt dem med
det dérligste funktionsniveau og den dérligste helbredsrelaterede livskvalitet. Sammenlignes vores
patienters score i SF-36 med en alderssvarende normalbefolkning og gruppen af normalbefolkningen
med varige smerter, scorer patientgruppen pd Tvarfagligt Smertecenter vasentligt lavere pa alle
items ogsd efter tverfaglig intervention (206).

Sammenlignet med patientgruppen pd Tverfagligt Smertecenter i H:S Rigshospitalet ligger disse to
grupper pd niveau i deres helbredsrelaterde livskvalitet. Begge grupper er tillige alderssvarende og
indeholder den samme overvagt af kvinder (66%) (2). Forsegsgruppen er desuden yderligere selek-
teret pga. »strammex selektionskriterier i dette forsag.

Ale i alt er ovenstdende forhold udtryk for, at forsegsgruppen har et dérligt udgangspunke for
behandlingen, hvilket man naturligvis ma tage hejde for i vurderingen af undersegelsens resultater
og dens generaliserbarhed.

Et andet forhold af betydning for generalisering af resultaterne er, at undersegelsen omfatter en
relativt lille gruppe forsegspersoner, om end sterrelsen er i overensstemmelse med styrkeberegninger
foretaget ved design af studiet. Endvidere mi resultaterne vurderes ud fra, at selve organisationen
kan pédvirke disse. Personalet, som underviser pd Smerteskolen og som ligeledes atholder den indivi-
duelle behandling pa Tverfagligt Smertecenter, har ofte stor erfaring i behandling af patienter
med kroniske smerter. Personalegruppen har desuden, som beskrevet i organisationsaspektet, et tat
tverfagligt samarbejde og treekker naturligvis p& de gevinster, som kommer heraf, i deres individuelle
og tvarfaglige arbejde med patienterne. Samlet kan dette betyde, at det kan vare vanskeligt at
overfore resultaterne til omrider, som er meget forskellige fra et tvarfagligt smertecenter.

8.6 Delkonklusion
Tverfaglig individuel smertebehandling har en positiv effekt pé patienternes helbredsrelaterede livs-

kvalitet. Tillegges en Smerteskole til denne behandling ser det ud til, at Smerteskolen er med til at
fastholde effekten i mindst 6 mineder.
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Undersogelsen kan ikke pévise en selvstendig effekt af Smerteskole pé patienternes helbredsrelatere-

de livskvalitet malt ved SF-36.

Nye undersegelser ma derfor overveje hensigtsmeassige metoder til studie af dette felt samt fokusere

pa effekten af psykoedukative gruppebehandlinger givet i andre settings og som selvstendige be-
handlingstilbud.
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9 Patientaspektet

Hensigten med at tilbyde Smerteskole pd Tverfagligt Smertecenter er at hjelpe patienterne med at
acceptere deres kroniske smerter og deraf folgende fysiske, psykiske og sociale funktionstab samt at
give dem hensigtsmeassige redskaber for at kunne opnd en bedre helbredsrelateret livskvalitet.

Formélet med dette afsnit er at beskrive patienternes synspunkter pa Smerteskolen og udbyttet
heraf. Afsnittet indledes med en kort redegerelse for patienternes oplevelse af at leve med kroniske
smerter, da det giver et indblik i, hvilke livsvilkdr patienterne generelt er stillet overfor at skulle
mestre, nir de lever med daglige smerter — udover smerten i sig selv. Endelig diskuteres de etiske
aspekter vedrerende den psykoedukative behandling.

91 Metode og materiale

Afsnittet er baseret pa resultater, som stammer fra en kvalitativ fznomenologisk undersogelse om
forudsetninger for accept af kronisk non-malign smerte, der er udfert pd Tvarfagligt Smertecenter,
Amtssygehuset i Herlev i perioden 01.08.2001-01.01.2003 (1). Denne undersogelse er knyttet til
den medicinske teknologivurdering af Smerteskolen, og patienterne, som deltog i undersegelsen,
havde ligeledes deltaget i det randomiserede forseg vedrorende selve teknologivurderingen.

Formélet med undersegelsen var at opnd viden om forudsetninger for patienternes accept af deres
kroniske non-maligne smerter og konsekvenserne heraf for deres funktions- og aktivitetsniveau.
Undersogelsen byggede pd den kvalitative metode, da denne er velegnet til at indhente og analysere
subjektive sygdoms- og livserfaringer. Den fznomenologiske tilgang i denne undersogelse bidrog
yderligere til uddybning af den enkelte patients perspektiver og derigennem til beskrivelse og analyse
af det almene ved feenomenet.

I den kvalitative metode eftersporges ikke resultater begrundet i statistiske fordelinger og gennem-
snit, men resultater, som kan give viden om enkelte personers oplevelser og refleksioner baseret pd
en stringent og velbeskrevet (tekst)analyse. Om disse resultater kan overfores til en storre gruppe
patienter/mennesker afgpres af en analyse af, om disse vil kunne give mening ogsd for andre.

Data blev indhentet ved semistrukturerede interview efter temaguide. Interviewene blev optaget pa
band og transskriberet i sin fulde lzngde. Interviewene blev gennemfert 2 til 1 &r efter, patienterne
havde afsluttet Smerteskolen.

Dataanalysen blev foretaget stringent efter en model beskrevet af RH. Hycner pd baggrund af
Giorgis udvikling af fznomenologisk kvalitativ forskning (2). Metoden indeholder en detaljeret
analyse af den enkelte interview ved 1. Identifikation af tekst med relevant mening. 2. Samling af
denne tekst i klynger og 3. P4 baggrund heraf identifikation og beskrivelse af interviewets temaer
og kontekst. Derefter foretages der identifikation af generelle og unikke temaer pd tvars af alle
interview. Disse temaer beskrives uddybende og samles i en endelig tekst, som indeholder essensen
af det undersogte (2).

Deltagerne bestod af 5 kvinder og 4 mend i alderen 28-76 ar. Udvalgelsen var baseret pa patienter-
nes udvikling i subskalaen Vitalitet i SF-36 fra for deltagelse i Smerteskole til maling V5 ar efter
deltagelse. Patienterne blev udvalgt blandt grupperne:

1. Patienter som opndede en positiv @ndring pid mindst 10 point af subskalaen vitalitet fra for
deltagelse i Smerteskole til maling V5 ar efter deltagelse.

2. Patienter som ikke eller kun i et lille omfang opndede positiv @ndring af subskalaen vitalitet fra
for deltagelse i Smerteskole til méling V5 ar efter deltagelse.
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Subskalaen vitalitet i SF-36 udtrykker psykisk og fysisk velbefindende (3). Den bygger pé 4 items,
der lyder som folgende: Hvor stor del af tiden i den sidste uge har du folt dig veloplagt og fuld af liv?
Har du veret fuld af energi? Har du folt dig udslids? og Har du folr dig tret? Svarkategorierne prasente-
res pa en lichterskala med 6 svarmuligheder fra Hele tiden til Pi intet tidspunks. Middelverdien for
SE-36 vitalitet i nomalbefolkningen m/k, alder 35-74 &r er: 68,58-70,74 (3).

Erfaringen hos personalet og tidligere pilotforseg pd Smertecentret har pévist, at vitalitet ofte er en
sensitiv marker for @ndringer i tilstanden. En 10 points foregelse er ifolge manualen for SF-36 af
en storrelsesorden, som giver udtryk for en betragtelig forbedring for patienter med kroniske syg-
domme pd en enkelt skala (3). I forhold til spergeskemaundersegelsen af patienternes helbredsrelate-
rede livskvalitet, hvor en klinisk relevant forbedring er defineret til en forggelse pd minimum pé 5
point, ogsa efter manualen for SF-36, er 10 points foregelsen valgt i denne undersegelse for ogsd
at fa fat i yderpunkterne af patientgruppen.

Udvelgelsen af informanter pa baggrund af deres score i SF-36 vitalitet er begrundet i den antagelse,
at vitalitet er knyttet til et tilfredsstillende funktions- og aktivitetsniveau i dagligdagen, samt at de
stillede mal og ensker helt eller delvist opnds i overensstemmelse med aktuelle muligheder og
begrensninger, hvilket netop er indeholdt i formélet med Smerteskolen.

Informanterne blev udvalgt i to omgange og under hensyn til maksimal variation i materialet i
forhold til deres scoring i SF-36 vitalitet.

I forste omgang blev 6 informanter udvalgt blandt de forste 20 patienter, som gennemforte den
randomiserede undersogelse. | anden omgang blev yderligere 3 informanter udvalgt blandt de 8
patienter, som sidst havde gennemfort undersogelsen. I bilag 6 prasenteres scoringen i SF-36 vitali-
tet for samtlige 28 patienter.

Begrundelsen for udvelgelse af informanter i to omgange var, at der fra besvarelse af spargeskemaet
SE-36 til de forste 6 interview gik fra 4 til 10% maned for informanterne. Ved valg af informanter,
som lige havde besvaret SF-36 i anden omgang, fik vi desuden en dataindsamling, som 1 tettere
pa den oplevede vitalitet ved selve besvarelsen. Ved anden udvalgelse var tiden fra udfyldelse af SE-
36 til interview fra 2 til 6 uger for informanterne.

Inklusion af deltagere i interviewundersggelsen forsatte til datamatning.
Der var ingen af de adspurgte informanter, som afslog at deltage i undersegelsen.

Figur 1 viser, hvorledes informanterne gruppevis fordelte sig med hensyn til scoring i SE-36-vitalitet.
Gruppe 1 er informanter med positiv @ndring pd mindst 10 point fra score 2 til 3, og gruppe 2 er
informanter med ingen eller kun lidt positiv @ndring fra score 2 il 3.

FIGUR 1 Udvelgelseskriteriet: Informanternes score i SF-36 vitalitet.
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Som det ses af ovenstiende er informanterne udvalgt alene pd baggrund af deres deltagelse i den
randomiserede undersegelse og deres scoring i SF-36 Vitalitet. Sammenlignes gruppen med ovrige
patienter, som er tilknyttet Tverfagligt Smertecenter, ligner de imidlertid hinanden med hensyn til
alder, fordeling i ken, demografiske data, varians i diagnose og sygdomsforlob generelt.

I afsnittet anvendes citater fra undersogelsens deltagere. Citaterne er anvendt, hvor de i serlig grad
uddyber forstdelsen af det beskrevne fznomen.

Citaterne er angivet med citationstegn og skrevet i kursiv. Forfatters tilfojelse, med henblik pd at
oge forstdelsen af det sagte, er skrevet med almindelig skrifttype i parentes. Citaterne er desuden,
hvor det har varet nedvendigt, blevet lettere omformuleret. Fyldord som fx ¢h, hm og ih er taget
ud og hvor ordstillingen mellem substantiv og verbum er ulogisk, er denne @ndret. Hensigten
hermed er, at sproget, i respekt for informanterne, vil fremtrede flydende, men uden at den essentiel-
le mening gir tabt eller bliver forandret. De citerede informanter optreder anonymt under et
opdigtet navn.

For yderligere redegorelse for metode og materiale henvises til den oprindelige undersogelse (1).

92 Patienternes oplevelse af at leve med kroniske smerter

Nir man fir en kronisk smerte, stilles man over for at skulle erkende ikke blot en ofte meget
narverende varig smerte, men ogsd en rekke tab, store forandringer i livsomstendigheder og samti-
dige onsker og krav om forsat handlekraft.

Mange af deltagerne lever med daglige smerter, som sjeldent giver dem fred. Smerten er altid til
stede mere eller mindre voldsomt. Men smerten er ikke kun til stede som fysiske sensationer, den
er ogsd i hej grad til stede i form af den pévirkning, smerten har pd udfoldelsesmuligheder, den
psykiske tilstand, sociale relationer osv. Denne konstante tilstedevarelse beskrives meget tankevak-
kende af Hanne, som har haft smerter gennem 10 4r, i folgende citat:

»Jeg kan faktisk ikke huske, hvordan det er at leve et liv uden smerter. Det er hirdt. Selvfolgelig
kan jeg huske, at jeg har varet rask — det er klart — men jeg kan faktisk ikke huske fornemmelsen.
Jeg kan ikke fremkalde den fornemmelse, selv om jeg gor mig umage og setter mig ned og prover
sddan virkeligt at slappe af, si kan jeg ikke huske det. Jeg kan simpelthen ikke huske det.«

Smerten styrer og fylder, til tider fylder den nzsten hele dagen bide mentalt og helt konkret, idet
det for mange koster energi, ressourcer og meget selvopretholdelse blot at fi gjort de daglige goremal
med smerte. Der skal ofte gkonomiseres med dagens aktiviteter og krafterne for at holde smerten
nede pé et tileligt niveau. Aktivitet pd trods af smerte, som mange valger for at kunne opretholde
specielt et tilfredsstillende socialt funktionsniveau, kan tit koste flere smerter, inaktivitet og hvile
dage derefter. Det beskrives af flere deltagere som »er helvede at leve med smerter« og at »livet med
smerter er et hundeliv<. De oplever sig som ufrivilligt athengige af smerte, medicin, hvile, andres
hjelp og forstielse m.m.

Deltagerne har gennem udviklingen af den kroniske smertetilstand oplevet vasentlige brud i deres
livstorlob og en razkke tab i forbindelse med at leve med kronisk smerte. Nogle tab er meget
konkrete som fx tab af arbejde, okonomisk tryghed, fysiske udfoldelsesmuligheder og venskaber.
Andre er mere eksistentielle som fx tab af identitet, fremtidsdromme og oplevelsen af at vere
et raske deltagende og ydende menneske i familie- og samfundslivet. Flere beskriver desuden, at
familierelationerne er blevet negativt pavirket, og at konsekvenserne af at leve med kroniske smerter
pavirker hele familiens samlede liv. Nedenstiende citat af Frida illustrerer eksemplarisk nogle af de
tab og alvoren deraf, som informanterne oplever:
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»Jeg foler simpelthen, at jeg er stiet af verden. Huvis jeg er sammen med en masse mennesker, si
stdr jeg af i utroligt mange diskussioner, fordi jeg kender ikke til det at vare pd arbejdsmarkedet
mere. De ting, jeg kan komme med, det er jo foraldet, det er der ikke nogen, der gider hore pa.
Jeg kan ikke deltage pi samme mdide i diskussioner — det er nasten ligegyldigt hvad efterhinden —
sd tier jeg. For jeg kan marke, jeg ikke har noget at sige. Og det gor ondt et eller andet sted, at jeg
Joler mig dum — for jeg er sgu’ ikke dum og har ikke varet dum forhen. Det gor mig trist, rigtigt
meget endda.«

Reaktionerne pd smerte og tab varierer gennem sygdomsforlgbet, men alle har oplevet bitterhed,
vrede, koncentrationsbesver, frustration, magtesloshed, ensomhed og felelsen af, at livet ikke er
verd at leve. Samtidig opleves smerten ogsd verre, nir man overvaldes af disse folelser. For nogle
er disse reaktioner meget nerverende, mens de for andre er mere eller mindre gennemlevet og af
svingende intensitet.

At leve med kroniske smerter medferer endvidere, at man stilles overfor gentagne gange at skulle
handtere andres mistro. Deltagerne bliver ofte medt med mistro i alle lag af sociale relationer.
Hyppigt modes de med sporgsmal til det reelle i deres smerteintensitet og funktionsindskrenkning,
specielt hvis de ikke har en veldefineret diagnose. Denne mistro forsterker de folelsesmessige reak-
tioner pd at leve med smerte, og den er medvirkende til, at kronisk smerte ikke kun opleves som
fysisk smerte, men generelt som et smerteligt liv.

Det er denne bagage af smerte, vrede, sorg og magteslashed, som patienterne bringer med sig, nir
de pabegynder behandling p& Tverfagligt Smertecenter. Nogle af de psykiske belastninger og selve
smerten vil oftest vere lettet efter den individuelle basisbehandling, mens andre forsat er betydelige
faktorer for graden af deres oplevede livskvalitet, ndr de pibegynder Smerteskolen. Som nzvnt
tidligere er hensigten med Smerteskolen derfor ogsd at lere patienterne at hindtere disse forhold
og lere sig at leve bedst muligt med smerte og funktionstab.

93 Patientens oplevelse af deltagelse i Smerteskole og udbyttet heraf efterfolgende

9.3.1 Sammenhzeng mellem den individuelle behandling og Smerteskolen

Deltagerne oplevede generelt deltagelse pd Smerteskole, som et positivt forlob. Smerteskolen var
med til at afrunde den tverfaglige individuelle behandling, den var et sted, hvor tingene blev samlet
og den blev set som verende i en god sammenhang med den ovrige behandling pd Tvearfagligt
Smertecenter. Flere lagde desuden vagt pd, at »budskaberne« fra behandlerne blev gentaget og
afprovet i en gruppe, hvor alle havde erfaringer med at leve med kroniske smerter.

Anders beskriver sin oplevelse af Smerteskolen ved folgende citat:

»Smerteskolen lever op til sit navn. Det er en skole, her har jeg lert min smerte at kende og hvordan
jeg skal tojle den. Pa Smerteskolen fik jeg af vide af de andre, ar det ikke kun var en selv, der
havde smerter, der kom og gik, og hvordan de tojlede den. Du sad ikke kun med din egen viden
og begrundelse, men fik ogsi andre input og tilbagemeldinger af folk, som kendte situationen.«

9.3.2 Modet med andre patienter med kroniske smerter

Patienterne i interviewundersogelsen betonede modet med de andre deltagere pd Smerteskolen som
betydningsfuldt pa flere omrader. Det var forst og fremmest befriende at mede andre med kroniske
smerter og here deres livshistorier, idet de var si genkendelige i forhold til ens egen. Pludselig
oplevede patienterne, at mange af problemerne var almene, hvilket gav en oplevelse af tryghed og
normalitet. Det var godt at here, hvordan andre indrettede sig med smerter og at fi gode rid og
ideer. Det var ligeledes godt at udveksle erfaringer i forhold til kontakten med sundheds- og social-
vasnet og eventuelt alternative behandlere.
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Gustav beskriver dette siledes:

»Det er jo altid rart at finde lidelsesfeller og man foler bedre, at de forstir en, det er de samme
problemer, man har. Ogsi det der med, at man ikke kan se det vel, altsd havde man brakker
benet, si havde det varer 10 gange nemmere ikke — gips og en stok og si noj — men det andet, det
er sidan lidt mere diffust og det er kun andre, som er i samme situation, der kan forstd det helt
rigtigt, tror jeg, sd det var en rigtig god ting. Altsi bare det ar komme ud og snakke med andre i
samme situation, det betyder jo meget. Det var det vigtigste sddan set.«

Flere oplevede desuden, at egen historie blev sat i relief til de andres, og for nogle gav det et
afggrende skub at mede andre, som havde det langt verre med alvorligere funktionstab. Det gav
deltagerne overvejelser som, at der ville de ikke selv ende, eller nir den og den kan klare det, sd
kan jeg i alt fald ogsd. Det var sliende, at de alle berettede om »de andre«, som havde det varre
end dem selv enten i forhold til smerteintensiteten eller i forhold til graden af funktionstab og
bitterhed over egen situation. Denne sammenligning var medvirkende til, at de folte, at de selv var
pa vej, eller at de allerede havde accepteret deres smerter sammenlignet med andre. Samtidig blev
de mere opmarksomme p& konsekvenserne af ikke at acceptere sine smerter.

Bente beskriver sammenligningen med andre ved folgende typiske citat:

»Jeg har jo gradvist vennet mig til, at det er sidan, og ndir man si er sammen med de andre pi
Smerteskolen og ser alle deres smerter og problemer, si ma jeg jo egentlig sige, at jeg pd en mdde er
heldig. Jeg kan meget og er ikke si syg som nogen af dem. Jeg fik en enorm medfolelse med dem og
sd fik jeg sar mit eget i relief til det, og det var jo ikke skadeligt for en vel’«

Et andet forhold, som patienterne betonede som vesentligt, var inddragelsen af deres pirerende pé
Smerteskolen. Dette beted, at de pérorende dels selv oplevede genkendelse i modet med de andres
parerende, dels fik en storre viden om og forstdelse for kompleksiteten i kroniske smerter og deres
indflydelse pd hverdagslivet for alle i familien. Nedenstiende citat af Hanne illustrerer forbilledligt
betydningen af inddragelsen af de pirgrende:

»Jeg havde min mand og 2 born med. Det var fantastisk. Min familie fik rigtigt meget ud af det,
og vi diskuterede det meget bagefter, da vi kom hjem. Det var pragtfuldt. Det var skont. Det var
Jforste gang, der var nogen, der havde taget sig af min familie, hvor de kunne fi lov at snakke og
Jortalle, hvordan det er at leve med en syg mor. Det er der aldrig nogen, der har spurgt mine unger
om. S det var godt. Det kunne man mdske have 3 gange af. Min familie ville elske ar komme og
hore mere.«

Flere deltagere onskede, at forlgbet bade i patientgruppen og med inddragelse af de parerende havde
veret lengere eller eventuelt blev erstattet med netvarksdannelse med sygeplejersken som gruppens
forsatte faste kontake til Smertecentret. Dette onske blev begrundet i et behov for hjelp til forsat
fastholdelse i en positiv adferdsendring og den kognitive bearbejdning af smertetilstanden og dens
konsekvenser.

Enkelte deltagere i undersogelsen fremhevede, at personalet skulle vere mere opmarksomme pa
gruppesammensatningen. En af deltagerne beskrev fx, at han var den eneste i gruppen, som havde
et arbejde. Det betod, at han havde nogle temaer, som han havde behov for at fi bearbejdet, i
modsztning til resten af gruppen, og som der ikke var nok forstdelse for blandt de andre patienter.
To andre deltagere beskrev, at der var nogle patienter pd deres Smerteskoler, som de oplevede ikke
var klar til den kognitive og adferdsmassige bearbejdning af smertetilstanden, enten fordi disse
patienters situation var for fastldst og uafklaret, eller fordi de havde tungere ubearbejdede psykiske
problemstillinger at slds med. Dette betod, at hele gruppen brugte lang tid pd enkeltes problemstil-
linger, som fyldte meget og samtidig ikke var generelle nok til, at alle fik et rimeligt udbytte af
behandlingen.
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9.3.3 Erkendelse af at smerten er kronisk

Flere af deltagerne i interviewundersogelsen beskrev, at Smerteskolen var medvirkende til, at de
opndede en erkendelse af, at smerten var en kronisk tilstand. Dette udtrykkes eksempelvis i folgende
citater:

Erik:

»Jeg har jo fiet det bedre. Fordi jeg gik til en smertelage, der gav mig nogle blokader. Der har jeg
gdet i mange dr, jeg blev ved med at have myoser. Efter jeg startede pid Smerteskolen fik jeg at vide,
at dem skulle jeg ikke have flere af. Nu skulle jeg til at holde mig til medicinen og si trane. Jeg
har ikke haft brug for ar g til den lage mere. Si jeg er sluppet af med en masse myoser i skuldrene.
Selvfolgelig kan jeg fi myoser, men jeg ved, det tager natten over, si har jeg det godt igen. Si jeg
har lert at acceptere det i stedet for at fi blokader, som faktisk gor det varre.

lda:

»Vi fik ogsi at vide herinde, ar man ikke skulle blive ved med det der, man skulle prove at lade
vare med at kore rundt i behandlersystemet, prove ar komme lidt ud af det, fi en pause fra det.
Og det kan jeg godt se er en fordel, fremfor den gang man bare gik og ventede pi en diagnose — at
man cyklede rundt fra den ene til den anden. Er du sindssyg, jeg har faet henvisninger til mange
leger. Du kan ikke rende til alle de leger. Du kan ikke rende med det hib hver gang, ni ham her,
han er god. Du bliver nodt til at sige fra over for det og sige okay, jamen si er det sidan her.«

Deltagerne beskriver desuden, at behandlingen pa Smerteskolen har givet dem »zryghed« til at falde
til ro og leve med smerterne, bl.a. fordi de har fiet en forstielse for deres smerter, arsagen dertil og
af de forhold, der kan vere med til at pavirke oplevelsen af smerte.

Smerteskolen hjalp endvidere deltagerne til fi oje pd egne ressourcer og vurdere disse realistisk.
Samtidig fik flere hjelp til at preve nogle ting af og indhente nye erfaringer med at leve med
smerter. Det har betydet, at de i deres dagligdag er blevet mere 8bne og udadvendte, at de prover
positivt at revurdere deres situation og se muligheder frem for begrensninger.

Folgende citat fra /da beskriver denne @ndring, fra at vare bange for smertens betydning til at
kende den som en kronisk tilstand, eksemplarisk:

»Lige pludselig kunne jeg igen genoprage mit liv. Selvfolgelig ikke med samme styrke, men jeg kunne
begynde at gore de ting, som jeg ogsd havde gjort for og selv valge, hvad jeg ville lave. Vil jeg kelke
med min son og s have ondt i morgen? Jamen det vil jeg gerne — de gor ikke noget de her smerter,
andet end de selvfolgelig gor ondt og jeg er syg i morgen. For da turde jeg ikke noget, for jeg var
bange for, at de smerter, de skulle gore noget. Si pa den mdde var det rart nok at fi at vide, at de
er der bare, og det md du acceptere. Du ma prioritere, hvad du har lyst til at lave, for de gor ikke
noget, de er der bare.

Konsekvensen af at indstille sig pd, at smerten er kommet for at blive er, at deltagerne oplever en
frihed fra @ngstelse for smerter og fremtiden. Samtidig oplever flere, at smerten ikke lengere optager
s& meget plads i deres liv, at de marker den som mindre pitrengende og styrende og at intensiteten
i smerten bliver mindre efterhinden, som opmarksomheden rettes mod andre vesentlige forhold.

Gustav udtrykker dette sdledes:

»Smerten bliver en tilstand, man gir ikke og tenker over det, man venner sig til at gore tingene
anderledes.«

og Hanne siger:
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»Smerterne bliver overhovedet ikke mindre af, at du accepterer dem, men du fir lettere ved at klare
dem. Du gir ikke ned i et sort hul, nir du har smerter. Accepterer du og ved du, at du har
smerterne som en folgesvend, si ryger du ikke ned i det sorte hul.«

Ved accept af den kroniske smerte bliver betydningen af smerten flyttet fra at vare et akut symptom
og en alvorlig trussel til at vere et livsvilkdr, der skal mestres pé linie med andre vanskelige livsom-
steendigheder.

Efterhinden som deltagerne fir den kroniske smerte integreret i hverdagslivet, bliver smerteintensi-
teten dempet, selvbilledet @ndres positivt, og en ny identitet udvikles. Flere beskriver, at de har
veret gennem en personlig udvikling, og at livet med smerte revurderes til et bdde-og. Bide smerte
og nye muligheder. Disse er ofte mere tid til sig selv, familien, mere narver i de tette relationer,
gode oplevelser og for enkelte mulighed for forsat opretholdelse af en grad af tilknytning til arbejds-
markedet fx via flexjob.

94 Etiske aspekter

Deltagelse i en Smerteskole forudsetter, at patienten er i stand til at indga i en gruppesammenhang
og kognitivt bearbejde indholdet i emner og diskussioner pd Smerteskolen.

Det forudsetter, at personalet er opmerksom pa disse forhold i visitationen til Smerteskolen, sledes
at patienten ikke settes i en situation, hvor han/hun ungdvendigt vil kunne opleve sig som utilstrek-
kelig, forvirret eller angst. Dette kan resultere i en forvarring i patientens samlede situation.

Et par af visitationskriterierne til Smerteskole er, at patienten skal vere diagnostisk afklaret og have
en stabil sociopkonomisk situation (afsnit 5. Teknologiens effekt). Vigtigheden af disse kriterier
afspejles i interviewene, hvor deltagerne i undersogelsen papeger, at nogle af patienterne var i en alt
for uafklaret situation til, at de kunne koncentrere sig om felles temaer og problemstillinger, hvilket
indskrenkede udbyttet for resten af gruppen.

Herunder er det vasentligt, at personalet i visitationen tager hensyn til hele gruppen pa Smertesko-
len ved at vere opmarksom pd, om deltagerne bide er klar til og i stand til at indgd i grupperelatio-
ner eller om de i modsat fald kan risikere at edelegge forlobet for de ovrige ved en uhensigtsmeessig
social adferd.

Erfaringen p& Smertecentret med gennemforelse af Smerteskolerne viser, at det for nogle af deltagere
forst er under dette forleb, at de bliver klar over, at de har en varig smertetilstand, som de m3 lere
at leve med. Dette pd trods af, at de har haft smerter i flere dr. Konfrontationen med denne
erkendelse kan fremkalde psykologiske reaktioner, som kan vare overvaeldende og uenskede bade
hos den berorte og for de andre deltagere pi Smerteskolen.

Det er meget vasentligt, at personalet er i stand til professionelt at kunne héndtere disse reaktioner
hos den enkelte og i gruppesammenhangen. Derfor er det ogs et krav til underviseren, at de har
erfaring med gruppeundervisning og handtering af deltagernes reaktioner undervejs.

9.5 Diskussion

Undersogelsen viser, at deltagelse pd Smerteskole og medet med andre med kroniske smerter er en
integrerende faktor for patienternes erkendelse af egen situation. Dette findes ogsd i tilsvarende
undersogelser af gruppebehandling af mennesker med kroniske smerter. Werner (4) beskriver, hvor-
ledes anerkendelsen fra de professionelle og de ovrige gruppedeltagere, som kender til at have
smerter, var medvirkende til at den enkelte i hgjere grad oplevede sig i stand til at forstd og
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mestre forskellige aspekter i hverdagen med smerte. Steighaug (5) beskriver, at kvinder foretrak
gruppebehandling frem for den individuelle behandling, fordi medet med andre i samme situation
var en meget vigtigt faktor for deres mestring af smertetilstanden. Det skyldes, at de folte sig
genkendt, forstiet og at de lerte af hinanden. I gruppen blev de endvidere konfronteret med deres
varige handicap, hvilket var smerteligt men samtidig medvirkende til at de kunne erkende, at
smerten var kronisk, og derfra kunne de komme videre (5).

Nair mennesker fir smerter opfattes de som et advarselstegn p4, at der er noget galt. Smerter fordrer
til, at man ger noget, for at fi den til at forsvinde igen. Det er en meget hensigtsmeassig adferd
ved akut smerte, som 1 visse tilfelde kan vare direkte livsreddende. Ved den kroniske smerte er
smerten ophert med at vere et direkte advarselstegn pa en fysiologisk skade, som kraver diagnostise-
ring og akut behandling. Den kroniske smerte er blevet en tilstand, som efter en grundig udredning
fordrer helt andre behandlingstiltag og ikke mindst en erkendelse af, at smerten er kommet for at
blive — i det mindste for en tid.

En af hjernestenene i behandlingen af patienter med kroniske smerter er derfor ogsd at hjelpe disse
til en erkendelse af, at smerten er en kronisk tilstand.

At forstd sin smerte og have diskuteret betydningen af denne er samtidig en meget vasentlig forud-
setning for accept af smerten (1). Forst nir bide den enkelte med kroniske non-maligne smerter,
familien og de professionelle er ophert med at betragte smerten som et akut symptom, kan han/
hun begynde, at koncentrere sig om at leve bedst muligt med smerte (1).

Som det ses af undersegelsen, opnir patienterne pd Smerteskolen efterhinden en forstielse af sine
smerter, og at disse, som en konsekvens heraf, ikke lengere optager si meget plads i deres liv.
Behandlingen p& Smerteskolen er medvirkede til, at de efterhdnden accepterer smerterne og deres
@ndrede livsvilkar.

Accept beskrives af McCracken (6, 7) som at erkende, at man har smerte, opgive nytteslgse forsog
pa at kontrollere smerten og at koncentrere sig om at leve et tilfredsstillende liv pd trods af smerte.
Accept fremmes bl.a. ved kognitiv bearbejdning af smertetilstanden, dens konsekvenser og hidtidige
mislykkede forseg pd helbredelse. Den fremmes endvidere ved anvendelse af adferdsmassige strate-
gier for smertekontrol, et oget aktivitetsniveau og mindre opmarksomhed pa selve smerten (6).
Disse er ogsa elementer, som indgdr i lektionsplanen p& Smerteskolen gennem hele forlebet og som
er en del af den kognitive adferdsterapi pd Tvarfagligt smertecenter generelt.

Anastesiologen Gunilla Brattberg beskriver pd baggrund af flere ars erfaring med behandling af
mennesker med kroniske smerter, at mennesker, som opfatter sig som et »smerteoffer«, har langt
vanskeligere ved at opnd smertelindring og et tilfredsstillende liv med smerte, end mennesker som
opfatter, at de kan pévirke, hvordan de lever med smerte (8). Det menneske, som opfatter sig som
et offer for smerte, har svart ved at acceptere smerten. Smerten bliver den, som styrer livet og
efterlader den ramte magtesles, handlingslammet og helt i dens vold. Det menneske, som i modsat-
ning hertil accepterer sin smerte som et vilkdr, der ikke kan @ndres, har derimod lert at skelne
mellem det, som ikke kan @ndres, og det som kan. Accept af smerterne medferer, at mennesket
tager hind om at leve sit liv bedst muligt med smerter og dermed far det bedre (8).

Brattberg skildrer endvidere, at accept af kronisk smerte kan opnds gennem en rehabilitering, der
legger vagt pd, at den enkelte fir indsigt i sin situation — herunder viden om kompleksiten i
kronisk smerte, bearbejder sorgen over de tab, en kronisk smerte medforer samt leegger bitterheden
bag sig. Rehabiliteringen bygger p& gruppebehandling indeholdende erfaringsbaseret indlering, stot-
te til holdnings- og adferdsendring samt undervisning af andre med kroniske smerter, efterhinden
som man selv indhenter erfaringer med at leere at leve med kronisk smerte (8).
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Ogsé her ses overensstemmelse mellem indholdet pd Smerteskolen, dens betydning for patienternes
accept af deres kroniske smerte og erfaringer fra Brattbergs arbejde med gruppebehandling.

9.6 Sammenfatning af patientaspektet

Kroniske smerter pavirker vesentlige aspekter af hverdagslivet for patienten med kroniske smerter
og hans/hendes familie. Det kan fx vare arbejdslivet, den enkeltes identitet og folelsen af at vere et
raskt og ydende menneske, familielivet, skonomiske forhold m.v. Den enkelte med kroniske smerter
stilles overfor at skulle lere at leve med smerten og samtidig hdndtere de tab og forandringer, som
han/hun og familien udsettes for i kraft af at have fiet en kronisk smertetilstand.

Det ses hos deltagerne i denne og tilsvarende undersogelser, at modet med andre ligestillede i en
gruppesammenhang (som fx Smerteskolen) er en integrerende faktor for deres erkendelse af egen
situation og en hjelp til at lere at leve med smerten. Den erfaringsbaserede lering med bl.a. evelser
i hensigtsmassige adferdsstrategier, gruppedeltagernes indbyrdes diskussioner og gensidige stotte,
samt den kognitive bearbejdning og erkendelse af, at smerten er en kronisk tilstand, er alle elemen-
ter, som fremmer accept af smerter og deraf folgende funktionstab. Det er desuden elementer, som
indgdr i Smerteskolens lektionsplan og som deltagerne i interviewundersogelsen fremhaver som
vasentlige for udbyttet af behandlingen.

Det er dog vesentligt at pipege, at deltagerne pa Smerteskole skal vare medicinsk ferdigbehandlet,
diagnostisk afklaret og i stand til kognitivt at bearbejde indholdet i diskussioner og emner pa
Smerteskolen for at de selv og de ovrige deltagere kan fi et godt udbytte af behandlingen.

Ved deltagelse p& Smerteskolen oplever deltagerne i denne undersegelse, i trdd med andre underse-
gelser inden for omridet, at de i hojere grad forstdr kompleksiteten i kronisk non-malign smerte.
Patienterne har fiet ro til at koncentrere sig om at leve bedst muligt med smerter, de er i nogen
grad ophert med at sege nye behandlere og accepterer smerten som en folgesvend, der skal mestres
pa linie med andre vanskelige livsvilkér.
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10 Organisation

I analysen af det organisatoriske aspekt har vi valgt at betragte teknologien som en endogen og
variabel entitet (1). Det skyldes, at Smerteskolens teknologihistorie skabes i og gennem den organi-
satoriske praksis, og dens resultater skabes gennem interaktioner mellem forskellige aktorer og selve
teknologien. Udgangspunktet for den organisatoriske analyse er vores egen organisation — Tverfag-
ligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev.

Analysen bygger pd en teoretisk tilgang med vagten lagt pd samspillet mellem teknologi og organisa-
tion og den formning af teknologien, der skabes gennem dens udevelse og evalueringen heraf.
Endelig diskuteres nuverende praksis og eventuelt nye muligheder for at overfore erfaringer til
andre kontekster.

Vi har afstdet fra at udfore empiriske analyser af spredningen af teknologien. Det skyldes primert,
at vi ikke kunne pévise en selvstendig effekt af Smerteskolen ved det kliniske randomiserede forsog,
hvorfor den empiriske undersggelse syntes mindre meningsfuld.

Afsnittet er opdelt i en generel beskrivelse af organiseringen af behandlingen af patienter med
kroniske smerter, en analyse af teknologien og organisationen pi Tverfagligt Smertecenter, Amtssy-
gehuset i Herlev samt en diskussion af teknologiens spredning.

101 Overordnede strukturer for organisering af behandlingen af patienter med kroniske
non-maligne smerter i Danmark

De generelle behandlingsmuligheder for patienter med kroniske smerter er 1. Praktiserende lege
og/eller ydelser i primear sektor relateret til smertebehandling (almindeligvis fysioterapeut og kiro-
praktor). 2. Specialleeger oftest inden for specialerne: almen medicin, anastesiologi, rheumatologi
og neurologi. 3. Smerteklinikker oftest organiseret pa hospitalerne, hvor personalet typisk bestar af
leger, sygeplejersker og sekretarer. Og 4. Tvarfaglige Smertecentre som er selvstzendige behandlings-,
uddannelses- og forskningsenheder organiseret pd et universitetshospital (2). Behandlingsindsatsens
niveau afthanger af i hvor hej grad den kroniske smertetilstand er biopsykosocialt kompliceret (2).

Endelig er der i de senere ar etableret en rekke palliative behandlingsenheder til behandling af
terminale cancerpatienter, hvor smertebehandlingen er en af de vasentligste kerneydelser.

I Danmark lever 15-20% af den voksne befolkning med kroniske smerter (3). 2% af befolkningen
med kroniske smerter behandles pé et af de 5 tverfaglige smertecentre i landet (4).

P4 Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev behandles ca. 450 nye patienter &rligt, heraf
tilhgrer 2/3 af patienterne gruppen med kroniske non-maligne smerter. Ventetiden for cancerpatien-
ter er max 1-2 uger, hvorimod ventetiden til behandling gennem de seneste ar (og i hele projekeperi-
oden) ligger pa 1Y til 2 ar for patienter med kroniske non-maligne smerter. Det betyder, at patient-
populationen er selekteret, idet patienterne tilhgrer en gruppe med alvorlige leengerevarende smerte-
tilstande set i forhold til andelen af befolkningen med kroniske smerter generelt. Dette forhold er
ogsd geldende for patientpopulationen pa de ovrige tvarfaglige smertecentre i Danmark.

P4 landets tveerfaglige smertecentre — Alborg sygehus, Arhus Sygehus, Odense Universitetshospital,
Rigshospitalet og Amtssygehuset i Herlev, som alle behandler patienter med kroniske non-maligne

smerter, er der etableret psykoedukativ gruppebehandling i 4 ud af 5 smertecentre.

Smertecentret i Herlev har lengst erfaring med behandlingsformen, der er blevet praktiseret som
et standardiseret behandlingstilbud gennem 10 &r. Smerteskolen pa Tverfagligt Smertecenter pa
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Amtssygehuset i Herlev har derfor ogsa veret en grundmodel, som de ovrige smertecentre har brugt
som inspiration til planlegning af deres eget behandlingstilbud.

De ovrige smertecentre har indfert interventionerne indenfor de seneste 2-8 r. Patientgrupperne,
organisationen, indhold og metode er sammenlignelige. Alborg Tverfaglige Smertecenter har dog
mere fokus pd kriseteorier, cognitiv gruppeterapi og opfelgende individuelle samtaler end péd de
gvrige centre.

Psykoedukativ gruppebehandling af patienter med kroniske smerter forekommer i forskellige former
bide i den primare og sekundere sektor. Disse er dog ikke blevet systematisk evalueret og beskrevet.
Vi indhentede oplysninger fra behandlingssteder og centre, som viser, at undervisningstilbudene er
meget forskellige bdde hvad angir indhold, organisering, metode og omfang.

Vi har fundet, at variationen heraf er si bred, og at de enkelte programmer har vearet for lost
beskrevet og evalueret, at en direkte sammenligning med Smerteskolen ikke vil vere relevant under
de givne omstendigheder.

10.2 Teknologiens afgraensning

Smerteskolen er organiseret som et afgrenset behandlingselement i Smertecentrets behandlingstil-
bud. Organisatorisk kan den betragtes som et projekt i Smertecentrets organisation med en leder,
sygeplejersken, hvis primere opgave er at fungere som projektleder, og et specialistteam, der fungerer
som undervisere (fig. 1).

Smerteskolens undervisningsteam bestdr af afdelingens tvarfaglige behandlere, som arbejder ud fra
felles mal for Smertecentret (bilag 4) og specifikke mal for Smerteskolen (afsnit 4. Teknologien).
Der arbejdes efter fast lektionsplan og undervisningsteamet arbejder selvstendigt med et personligt
ansvar i forhold til fastholdelse af smerteskolens indhold og kvalitet.

Arbejdsdelingen er emnebestemt, og faggrupperne har folgende definerede roller:

m  Sygeplejersken optreder primart som fellesoverordnet med opgaven at vare den organisatorisk
koordinerende figur mellem faggrupperne og patientdeltagerne. Hun er desuden underviser og
gruppeleder under hele forlgbet.

m  Fysioterapeuten, psykologen og leegen optreder primart som sideordnede specialister med opga-
ven af vere vidensformidlere. Psykologens opgave er desuden at lede den terapeutiske gruppe-
intervention.

Bortset fra sygeplejersken er de gvrige underviserne ikke alle til stede i hver enkelt lektion.

Lederen af smerteskolen evaluerer smerteskolens forlab med de undervisende faggrupper og sikrer
derved kommunikationen mellem faggrupperne. Patienterne deltager ikke i denne evaluering.

Patienterne evaluerer direkte til underviserne og projektlederen rapporterer til det ovrige tvarfaglige
personale og omrideledelsen.

Undervisningsteamet forudsattes ikke bekendt med patienternes sygehistorie og patienterne er ikke
fordelt pa holdene efter fx diagnose, ken, alder, eller tilknytning til arbejdsmarkedet.
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FIGUR 1 Organisationsmodel for Smerteskolen

Teknologien Smerteskolen kan ikke betegnes som egentlig specialefunktion, da funktionen er funde-
ret i en udnyttelse af den tvarfaglige behandlergruppes eksisterende kvalifikationer.

Smerteskolen er et afsluttende led i den individuelle tverfaglige smertebehandling i en centerfunk-
tion.

10.3 Organisationens afgraensning

Tverfagligt Smertecenter er organiseret som et selvstendigt funktionsspecifikt omrade under syge-
husets anastesiologiske afdeling (fig. 2). Beslutninger vedrerende Smertecentret tages i samarbejde
mellem ledelsen af anstesiologisk afdeling og Smertecentrets omradeledelse.

Tverfagligt Smertecenter er organiseret i en traditionel organisationsstruktur med linie-stabsprincip-
per med en central afdelingsledelse, omrideledelse og specialiserede faggrupper med individuelle
fagrelaterede funktionsbeskrivelser (5). Afdelingens verdigrundlag (bilag 4) er udarbejdet og lebende

revideret i konsensus med ledelsen og medarbejdere.

FIGUR 2 Smertecentrets organisationsstruktur

10.3.1 Personalets uddannelse

Hele personalegruppen har en sundhedsfaglig uddannelse samt viden og erfaring i behandling af
patienter med komplekse kroniske non-maligne smerter ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv.

Personalet, som underviser pad Smerteskolen, har endvidere:

m  Kendskab til cognitive-adferds terapeutiske teorier/behandlingsprincipper, samt lobende super-
vision af autoriseret psykolog.

m  Efteruddannelseskurser i behandlingsprincipper i smertebehandling ud fra en bio-psykosocial
synsvinkel.

m  Kendskab tl almindelige padagogiske undervisningsprincipper.

Erfaring i undervisning af voksne.
m  Dersonalet bor desuden have erhvervet sig viden om holdundervisning teoretisk og praktisk, da
dette har betydning for hindtering af gruppesamspil, dynamik og interaktion.
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Fagspecifikt kraves desuden folgende kvalifikationer:

m  Sygeplejersken skal have viden om sundhedsfremme, rehabilitering og specifik medicamentel
smertebehandling herunder virkninger og bivirkninger.

m  Fysioterapeuten skal have viden og erfaring i funktionsrettet treening, vejledning og motivering
af patienten til @ndring af adferd i forhold til aktiviteter og daglige funktioner samt en bred
viden om sygdomslere og klinisk erfaring.

m  DPsykologen skal have specialiseret sig i sundhedspsykologi og cognitiv-adferdsterapi.

m  Lagen skal have serlig viden om medikamentel smertebehandling, undersogelse og diagnostice-
ring af komplekse kroniske smerter samt viden om rehabilitering.

Nir nyt personale i enheden skal indferes i Smerteskolens lektionsindhold foregir dette ved side-
mandsoplering.

10.3.2 Lokaleforhold

Smerteskolekonceptet krever lokaleforhold indrettede til undervisning og de praktiske gvelser. Her
skal forstds pladsforhold, siledes at patienterne kan deltage i afspendingsevelser liggende eller i
hvilestole. Rummet skal vare placeret i rolige omgivelser under hensyntagen til, at undervisning og
ovelser ikke forstyrres og evt. bliver afbrudt i utide. Forskellige lokaler kan benyttes under hensynta-
gen til formalet med lektionerne.

10.3.3 Personaleressourcer

Ved gennemforelse af Smerteskolen skal der kalkuleres med periodevis omstrukturering af ressource-
forbrug. Det skyldes, at enhedens undervisende personalegruppe delvist skal frigares fra den daglige
ambulatoriefunktion i undervisningsperioden, hvilket krever en omstrukturering af arbejdsopgaver-
ne. Smerteskoleundervisningen fordrer et koncentreret samtidigt personaleforbrug i lektionerne (se
ogsd lektionsplanen i afsnit 4.Teknologien).

104 Teknologiens dynamik

Smerteskolen er et tverfagligt standardiseret behandlingstilbud og indgir som den afsluttende del
af et individuelt behandlingsforleb for patienter med komplekse kroniske non-maligne smerter.

Patienterne, som deltager i Smerteskolen, har alle et behov og er motiveret for at arbejde med egen
accept af smertetilstanden og/eller optimering af copingstrategier og aktivitetsniveau.

Kandidaterne til smerteskolen diskuteres pa Smertecentrets tvarfaglige konference og ved slutningen
af patientens individuelle forleb »indstilles« patienten, af et enigt personale til smerteskole efter
folgende visitationskriterier:

Patienten skal vare:

motiveret for deltagelse

diagnostisk afklaret

i relevant og stabil medicinering

i en stabil social situation

uden parallel behandling i andet regi

i besiddelse af fysiske og tidsmassige muligheder for at deltage.

i stand til at bearbejde Smerteskolens indhold og undervisningsform sprogligt og kognitivt.

Patienten indkaldes pr. brev indeholdende mededato, sted og lektionsplan for smerteskolen.

Der kan forekomme ventetid til Smerteskolen, som varierer atheengig af patientflow, produktion og
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det planlagte antal smerteskoler. (Bilag 5. Patientforlebdiagram). Med Smertecentrets nuverende
struktur og personalebesztning atholdes en Smerteskole om maneden med 6-8 deltagere.

Smerteskolen er altsd organiseret i en felles afgrenset organisation. Dette giver folgende fordele og
ulemper:

Fordele Ulemper

u Felles mal = Mange faggrupper

= Samarbejdet team = Kraever megen planlaegning

u Korte kommunikationsveje = Stort samtidigt personalemaessigt

= Udveksling af viden som resulterer i ressourceforbrug taget ud af en en-
en faglig synergieffekt. kelt enhed.

m Faglig gensidig sparring

10.4.1 Undervisningsmetode
Smerteskolen er organiseret med en fast lektionsplan med udvalgte emner.

De pzdagogiske undervisningsmetoder indeholder bade informerende katedralundervisning, dialog
og deltagerstyrede samtaler, hvor patienterne udveksler erfaringer. Der legges vagt pd en oplevelseso-
rienteret undervisning med dialogen som den fremtreedende kommunikationsform.

Leringsprocessen har det mal at give forstdelse og adfeerdsmassig forandring hos patienterne. Under-
visningen baseres pd ligeveerdig dialog, konkrete opgaver under lektionerne, fysiske oplevelser og
hjemmeopgaver. Heri indlegges refleksion og bearbejdning bide i og mellem de enkelte lektioner,
hvorfor tidsperspektivet i Smerteskolen er planlagt til at vere 3 uger.

Efter hver lektion evaluerer de deltagende undervisere dens form og forlob samt patienternes delta-
gelse i undervisningen. Patienterne inddrages ikke i denne evaluering.

Ved afslutning af Smerteskolen evalueres det samlede forlob af det tilstedevarende personale og
patienterne i fellesskab.

10.4.2 Samspil og kommunikation

For patienterne, som deltager pa Smerteskole, ses det almindeligvis, at modet med andre patienter
har en meget vasentlig betydning for deres accept af smertetilstanden og aktive bearbejdning af
deres samlede situation. Genkendeligheden i de andres patienters historier bevirker, at der sker en
almengprelse af eget problem, hvilket giver patienten mulighed for udveksling af ideer og tanker i
relation til at leve med kroniske smerter (6).

En specifik dimension i Smerteskolen er inddragelse af patientens pirerende. Formalet hermed er,
at den pargrende og patienten oplever mgdet med behandlergruppen og undervisning i felles ram-
mer, hvilket kan medvirke til at give den pargrende en storre forstielse for kompleksiteten i kroniske
smerter. Den pérgrende har desuden mulighed for at mede andre i samme situation. Dette kan alt
i alt medvirke til, at kommunikationen og dbenheden i familien bedres.

Patientgruppen udger individer med forskellig uddannelsesbaggrund, erfaringer, ressourcer og for-
stdelse af deres situation. Deres felles problemstilling er kroniske smerter og et vist funktionstab pé
baggrund af forskellige diagnoser og symptomer. Det bevirker at patientgrupperne bliver forskellige
fra den ene gang til den anden. Da Smerteskoleforlgbet samtidig bygger pé dialog mellem patienter,
parerende og underviserne vil det nedvendigvis vere sidan, at det, pa trods af en fast lektionsplan,
er de enkelte deltagers temaer og samspillet mellem patienterne indbyrdes og mellem patienter og
personale, som sztter dagsorden for diskussionerne og vegtningen af temaerne pd den enkelte
Smerteskole. Det giver en dynamik i udevelsen af teknologien, som betyder, at Smerteskolen ikke
er en konstant sterrelse. Det ses derfor ogsd, at nogle Smerteskoler er praget af en serdeles god
interaktion og dialog mellem deltagerne, mens andre er preget af et mere undervisningsstyret ind-
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hold og mindre energi i gruppen. Deltagerne evaluerer som folge deraf ogsd deres udbytte af tekno-
logien som forskelligt fra gruppe til gruppe ved den munddlige tilbagemelding til personalet.

10.5 Organisationens dynamik

Smerteskolen er et psykoedukativt tilbud til patienter i slutningen af et smertebehandlingsforlgb i
ambulant sygehusregi. Et tilbud som dette er baseret pd et samarbejdet team af sundhedsfagligt
uddannet personale med definerede funktioner og opgaver. Traditionelt hersker der i sygehusvasenet
faggrenser, der kan vere skarpt optrukne i forhold til funktioner.

Udevelsen af teknologien Smerteskole fordrer derimod bide opbledning af traditionelle faggrenser,
konsensus vedrorende formdl og mél for Smerteskolen samt tvarfagligt udarbejdede lektionsplaner.
Det skyldes, at selve udgangspunktet for teknologien er en biopsykosocial tilgang til en kompleks
problemstilling — den kroniske smerte.

Smerteskolens emner og undervisningsformer er baseret pd viden om kompleks kronisk smertebe-
handling og er preget af personalets grundleggende helhedssyn pa patienten /mennesket (se bilag
3).

Udegvelsen af teknologien er preget af den eksisterende kultur i afdelingen, hvor der blandt perso-
nalet hersker et felles fortolkningsmenster for verdigrundlaget i afdelingen. Dette er sikret og
udvikles fortsat gennem audits ved konferencerne, supervision og temaundervisning inkl. rollespil.
Behandlingen er saledes athangig af tverfaglighed med en felles forstielsesramme og ansvar.

Tverfagligt Smertecenters forstdelse af tverfaglighed er:

En defineret samarbejdsstruktur mellem flere faggrupper, hvor falles ansvar og mal danner baggrund
Jfor arbejdsformen.
Strukturen er baseret pd helbedssyn, faglig kompetence, gensidig respekt og ligevardighed.

Endvidere tilstreber Smertecentret, at patienten sttes i centrum, som beskrevet af psykologen
Bratbo (7) ved folgende citat:

»ldealet er, ar patienten/klienten, og ikke ens egne opgaver, danner centrum, ud fra hvilket behov
og indsats skal defineres.«

Incitamenter for personalet for udevelse af Smerteskolen i Tverfagligt Smertecenter er, at organise-
ringen af Smerteskolen og dens struktur sikrer kvaliteten af behandlingen og dets verdigrundlag pa
afdelingen. Det begrundes i, at arbejdsprocesserne relateret til Smerteskolen dels tilforer umiddelbar
feedback fra patienterne til personalet, dels initierer lobende diskussioner af Smerteskolens strukturer
og processer samt af patientforlebet generelt. Under gruppebehandlingen opstir der desuden en
beskrivelse og almenggrelse af patienternes smerterelaterede problemstillinger, som personalet lerer
af, og som derfor understotter personalets individuelle tverfaglige behandlingsindsats over for de
ovrige patienter. Personalet spreder desuden denne viden gennem undervisning og supervision af
andre sundhedsprofessionelle.

Som det ses af ovenstiende, bevirker udevelsen af teknologien, at der opstir en vekselvirkning
mellem teknologi og organisation. Det giver en dynamik i organisationen, som er med til at udvikle
teknologien og dygtiggere personalet i deres behandling af patienterne bide i forhold til det tverfag-
lige samarbejde og i forhold til den individuelle dialog mellem patient og behandler.
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10.6 Diskussion af teknologiens spredning

Personalet pd Tverfagligt Smertecenter, Amtssygehuset i Herlev har gennem en drrekke undervist
i hele teknologien eller elementer af denne pd flere kurser i kommunerne i Kebenhavns Amt samt
i patientforeninger. De forskellige faggrupper pd Smertecentret har endvidere undervist og vejledt
professionelle i social- og sundhedsvasnet i psykoedukativ gruppebehandling i bredt regi.

Spredning af selve Smerteskolen til den kommunale og amtslige sektor uden for sygehuset har dog
aldrig fundet sted, hverken i form af en decideret overlevering/kopiering af Smerteskolen eller i
form af etablering af et tvaersektorielt samarbejde om gennemforelse af Smerteskolen.

Ved overvejelser om implementering af teknologien vil det vare szrdeles relevant at analysere det
organisatoriske aspekt ud fra opfattelsen af teknologien som en endogen og variabel entitet (1). Det
skyldes, at udevelse af selve teknologien ber anskues som en dynamisk proces, hvori samspil og
kommunikation mellem personaleaktorer og patienter/klienter er helt nedvendige elementer af selve
teknologien for dens effekt. Det betyder samtidig, at teknologien grundleggende skabes, udmentes
og udvikles i den aktuelle organisation. I analysen ber man desuden vare opmarksom pd den
organisatoriske ramme. Vi mener, at udevelse af teknologien fordrer et miljg, hvor der er et etableret
tveerfagligt samarbejde og en solid viden om kronisk smerte, patientgruppen og dens problemstillin-
ger generelt.

Vores undersogelse har ikke pévist en yderligere effekt af Smerteskolen pé patienternes helbredsrela-
terede livskvalitet, ndr den gives i forlengelse af den individuelle tvarfaglige behandling. Vi kender
heller ikke effekten af Smerteskolen, hvis den blev tilbudt, som en selvstzendig behandling uden
forudgdende individuel behandling.

Ved overvejelser om anvendelse af teknologien bor der derfor iverksettes interventionsstudier af
teknologiens selvstendige effekt og dens udgvelse i konkrete kontekster med klart definerede effekt-
mél. Samtidig skal det papeges, at patientgruppen pa Tverfagligt Smertecenter er selekteret i forhold
til de grupper af patienter/klienter, som man ma forvente at mode i primar sektor. Vores patient-
gruppe horer, som tidligere navnt, til blandt de dérligste af befolkningen med kroniske smerter.
Dette forhold ber der siledes ogsd tages hojde for ved overvejelser om teknologiens effekt og dens
relevans i forhold til dens spredning.

Vi mener, at der umiddelbart er et godt organisatorisk potentiale for spredning af teknologien til
tveerfaglige behandlingsenheder, som ligner Tverfagligt Smertecenter i sin opbygning og med et
sammenligneligt patientgrundlag.

Som det ses af ovenstiende diskussion, er vi dog mere skeptiske ved det fornuftige i at sprede selve
denne konkrete teknologi mere bredt. Dog mener vi, at det vil vare hensigtsmeassigt at gore brug
af Smertecentrets erfaringer med teknologien. Smertecentret har en lang tradition med anvendelse
af gruppebehandling og patientundervisning i et tvarfagligt regi, som andre vil kunne f3 glede af.
Det ses ogsd ved den allerede etablerede praksis, hvor Smertecentrets personale bruges som undervi-
sere i primer og sekunder sektor. Derved opstir der mulighed for gensidig erfaringsudveksling pa
tveers af sektorer, som alt i alt vil komme patientgruppen til gavn.

Alternativt kunne det veere interessant at gennemfore et interventionsprojekt omhandlende tvaersek-
torielt samarbejde om Smerteskole mellem Tvarfagligt Smertecenter og en organisation i primar
sektor. Grunden dertil er, at det teoretisk ma vere muligt at intervenere overfor patienter/klienter
med kroniske smerter pa et tidligere tidspunke i deres sygdomsforleb ved hjelp af teknologien og
opnd en gevinst derved.
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10.7 Sammenfatning af organisationsaspektet

Smerteskolen er et psykoedukativt behandlingstilbud organiseret som et afgrenset endogent og
variabelt behandlingselement i et Tverfagligt Smertecenter.

Behandlingstilbuddet fungerer som en standardiseret intervention og indgir som afsluttende del af
et individuelt behandlingsforleb for patienter med komplekse kroniske smerter.

Smerteskolens undervisningsteam er afdelingens tverfaglige behandlere og funktionen er funderet i
en udnyttelse af behandlergruppens eksisterende kvalifikationer.

Smerteskolen er baseret pd et tvarfagligt samarbejdet team med definerede funktioner og opgaver,
padagogisk indsigt samt kontinuitet i personalegruppen.

Udeovelse af selve teknologien anskues som en dynamisk proces, hvori samspil og kommunikation
mellem personaleaktorer og patienter/klienter er helt nodvendige elementer af selve teknologien for
dens effekt. Det betyder samtidig, at teknologien grundleggende skabes, udmentes og udvikles i
den aktuelle organisation.

Udovelsen af teknologien bevirker, at der opstdr en vekselvirkning mellem teknologi og organisation.
Det giver en dynamik i organisationen, som er med til at udvikle teknologien og dygtiggere perso-
nalet i deres behandling af patienterne bade i forhold til det tverfaglige samarbejde og i forhold til
den individuelle dialog mellem patient og behandler.

Spredning af teknologien vil fordre grundige analyser af patientgrundlag og organisation, samt
fornyede interventionsundersegelser af teknologiens effekt med klart definerede effektmal.
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11 @konomi

Formélet med den gkonomiske analyse i denne medicinske teknologivurdering af Smerteskolen er
at:

m  Beskrive interventionsomkostninger ved gennemforelse af behandlingen

m  Underspge om der er en effekt af Smerteskolen pé patienternes forbrug af ydelser i sundhedsve-
senet i op til 8 méneder efter afsluttet behandling

®m  Vurdere om der kan vare en samfundsokonomisk gevinst ved at tilbyde patienterne Smerteskole
umiddelbart efter basisbehandling i forhold til at vente 8 méneder pa deltagelse i Smerteskole

Den gkonomiske analyse gennemferes dels som en analyse af interventionsomkostningerne dels
som en omkostnings-minimerings analyse. Som det fremgér af afsnittet om teknologiens effeke
(afsnit 5) viste den kliniske undersogelse, at der ikke var signifikante forskelle i effekten malt ved
SE-36 mellem de to alternativer Smerteskole umiddelbart efter basisbehandlingen versus en forsinket
Smerteskole. Vi har derfor valgt, at den samfundsekonomiske analyse skal baseres pd en omkost-
nings-minimerings analyse. Her er det netop essentielt, at det ikke har veret muligt at identificere
en forskel mellem effekten af behandlingsprogrammerne, der sammenlignes (1).

Analysen af interventionsomkostningerne omhandler forudsetninger og konsekvenserne for driften i
sygehusvasenet, hvilket primert drejer sig om personaleforbruget. Omkostnings-minimerings ana-
lysen er gennemfort ud fra et samfundsekonomisk perspektiv, hvor man i princippet inkluderer alle
omkostninger, uanset hvem de tilfalder. Analysen inddrager derfor tillige omkostninger i form af pa-
tienternes forbrug af sundhedsydelser i den primeare sektor, deres forbrug af hospitalsydelser og et skon
over deres indirekte omkostninger som transport. Omkostnings-minimerings analysen er samtidig et
prioriteringsvarktgj, pd linie med fx en cost-effectiveness analyse, idet man ved at sammenligne for-
skellige projekters omkostninger, kan udpege det billigste projekt med samme effeke (1).

Den gkonomiske analyses overordnede rolle er at bidrage med information om det nedvendige
ressourceforbrug ved anvendelsen af den medicinske teknologi / Smerteskole og sammenligne med
de sundhedsgevinster, der opnds i behandlingen. Altsd at informere om, hvorvidt teknologien er
omkostningseffektiv ud fra en samlet samfundsmessig betragtning.

Til dette formal er der brug for en opgerelse af hvad behandlingen koster, og hvilken indflydelse
den har pé det gvrige forbrug af sundhedsydelser. Afgreensningen af disse omkostninger og effekter
er ikke altid lige simpel, og ogsé fastsettelsen af deres storrelse giver anledning til en del overvejelser.
Det skyldes delvist, at en rekke af de indregnede storrelser, er behaftet med usikkerhed, men der
kan ogsd vare et element af subjektivitet i afgreensningen af, hvad der ber indgd som hhv. omkost-
ninger og effekt. I det folgende bestraber vi os derfor pd, at vere tydelige i vores valg og afgrensnin-
ger, sdledes at det er muligt at vurdere pa hvilket grundlag analyse og konklusioner hviler.

N1 Metode og materiale

Den gkonomiske analyse er knyttet til det kliniske studie i denne rapport, og dataindsamlingen
omhandler de samme to patientgrupper (se ogsa afsnit 5). Det er gruppe 1, som umiddelbart efter
afsluttet basisbehandling tilbydes Smerteskole og derefter folges i V2 &r. Og gruppe 2, som venter 6
méneder pd at komme pid Smerteskole, som vist i nedenstiende flowchart i figur 1. I analysen er
kun medtaget patienter bosiddende i Kgbenhavns Amt pa grund af vanskeligheder med at indhente
valide data for de ovrige patienter.

I de fulgte perioder méles patienternes selvvurderede helbredsrelaterede livskvalitet ved spergeskema-
et SF-36, deres smertescore og deres forbrug af ydelser i sundhedsvasenet.
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FIGUR 1 Flowchart
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I en gkonomisk analyse er det essentielt, at der skal foretages et valg mellem forskellige alternativer.
Der kan ikke treffes en rationel beslutning om, hvorvidt en given teknologi skal indferes, hvis der
ikke findes viden om, hvad ressourcerne alternativt kunne vare anvendt til.

I omkostnings-minimerings analysen havde det derfor varet optimalt, hvis vi havde haft mulighed
for at sammenligne ressouceforbruget og sundhedsgevinsten ved gennemforelse af Smerteskole med
alternativet »ingen Smerteskole«. Dvs. med en gruppe, som randomiseres til ikke at komme pa
Smerteskole. Grundet de etiske overvejelser, ved ikke at tilbyde Smerteskole til en gruppe patienter,
hvor det skennes at vare relevant, er dette alternativ imidlertid udelukket (se ogsd s. 53) og i sd
fald er alternativet primert gruppen af de patienter, som ikke er kommet p& Smerteskolen som
folge af eksklusionskriterierne. Og de patienter, som er udelukket pga. eksklusionskriterne kan ikke
bruges til sammenligning.

P4 den baggrund er det »nast-bedste« alternativ til »ingen smerteskoles, at vi i den samfundsekono-
miske analyse har valgt at sammenligne gruppen, som forst kommer pa smerteskole efter 6 maneder
(gruppe 2), med gruppen der kommer pd smerteskole med det samme (gruppe 1) (se ovenstiende
flowchart).

I praksis viste det sig endvidere, at patienterne i gruppe 2 reelt ventede i gennemsnit 8 méneder pa
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at komme pd Smerteskole, fremfor som planlagt i 6 méneder. Det betyder, at den reelle periode,
hvor gruppe 1 og 2 sammenlignes m.h.t. deres forbrug af sundhedsvaesnet er pd 8 mineder.

I valget af denne metode skal det dog papeges, at resultatet kan vere pavirket af bevidstheden om,
at man som patient skal igennem et koncentreret behandlingsforlob om 6/(8) maneder, i sig selv
kan medfere et reduceret forbrug af fx den praktiserende lege.

1.2 Omkostninger

Et grundleggende begreb i en samfundsekonomisk analyse er alternativ omkostninger. Begrebet skal
forstds sidan, at omkostningerne er det, som mi ofres, for at en given aktivitet kan gennemfores
pa en bestemt made. Alternativomkostningen er med andre ord den nytte, man kunne have fiet af
de samme ressourcer, hvis de var blevet brugt til noget andet. I dette projekt kunne alternativ
omkostningen fx vere nytten af personaletimer anvendt péd individuel behandling af en patient,
eller nytten af undervisning af sundhedsprofessionelle i behandling af patienter med komplekse
kroniske smerter, hvis Smerteskolen ikke blev gennemfort (1, 2). I et storre perspektiv kunne alter-
nativomkostningen fx vare nytten af flere ressourcer anvendt til forskning i medicinsk smertebe-
handling eller i et endnu sterre perspektiv nytten af flere mammografiscreeninger, hvis Smerteskolen

ikke blev afholdt (1, 2).

Ombkostningerne, der identificeres, er endvidere ikke altid sammenfaldende med de udgifter, som
optreder i virksomhedens budgetter og regnskaber for drift og produktion. De relevante omkostnin-
ger, der optrader i den samfundspkonomiske analyse, er bide de ressourcer, der anvendes til produk-
tion m.v. og de omkostninger for patienten, som er forbundet med behandlingen i form af tid,
bekymring, smerte mm. (1, 2).

Ombkostningerne inddeles ofte i direkte, indirekte og uhindterlige omkostninger, som vist ved ne-
denstiende skema (1).

Direkte omkostninger
Behandlingsomkostninger som felge af sundhedsprogrammet

Omkostninger for patienter og parerende fx medicinforbrug

Mer- eller mindre omkostninger i det samlede sundhedsvzesen og i socialvaesnet

Indirekte omkostninger
Patienttid som fx tabt arbejdstid og transporttid
Uhandgribelige omkostninger
Den veerdi som tillaegges usikkerhed, angst, smerte m.v. for patienter og parerende

Endelig opererer man med begrebet marginalomkosininger i den samfundsekonomiske analyse. En
marginalomkostning er »den ekstra omkostning der ved et givent produktionsniveau péleber ved
produktion af en ekstra enhed« (1). I forhold til den gkonomiske analyse af teknologien Smertesko-
le, er marginalomkostningen den ekstra omkostning der opstdr, nér en patient tilbydes Smerteskole,
nar Smerteskolen allerede er fyldt op.

I analysen af interventionsomkostninger og i den samfundsgkonomiske analyse vil de inddragne
omkostninger blive yderligere konkretiseret og uddybet.

N3 Analyse af interventionsomkostningerne

I dette afsnit opgeres de direkte omkostninger ved interventionen Smerteskole. Omkostningerne
ved Smerteskolen er relateret til den enkelte patient. Valget af Smerteskole er i forste instans et valg,

der er truffet ud fra en sundhedsfaglig vurdering i Tverfagligt Smertecenter, hvor den driftsekono-
miske omkostning ogsd umiddelbart atholdes.
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Tverfagligt Smertecenter er en del af Anastesiologisk afdeling I, Amtssygehuset i Herlev, hvilket
ogsd gor sig geldende i gkonomisk forstand. Omradet har eget selvstendigt budget — dog er enkelte
leger af tekniske drsager placeret under afdelingsledelsen. Dette hanger sammen med, at disse leger
bade har en funktion i Tvearfagligt Smertecenter samt andetsteds i afdelingen, mens lpnsystemet
kun kan administrere et funktionsomride pr. person. Tvarfagligt Smertecenters status som en selv-
steendig enhed gor det forholdsvis nemt at beregne de driftsskonomiske konsekvenser af en smerte-

skole.
De direkte omkostninger ved Smerteskolen omhandler folgende:

B personalets tidsforbrug ved gennemforelse af en Smerteskole
m  brug af utensilier, udstyr (medtages ikke her)
m  overhead fx lokale (medtages ikke her)

For at finde omkostningerne ved en smerteskole er benyttet »Bottom-up«-princippet, som indebarer
en opsummering af de direkte omkostninger, der er knyttet til en given aktivitet/behandling. Ved
»bottom up« metoden medtages som udgangspunkt kun de omkostninger i afdelingen, som kan
knyttes direkte til den pigeldende akrivitet.

1.3.1 Personaleomkostninger

Personalets tidsforbrug er en direkte omkostning ved Smerteskolen. Tidsforbruget er opgjort ved
hjelp af tidsregistreringer i forbindelse med 2 Smerteskoler og er herefter, ud fra de respektive
timelenninger (for henholdsvis sygeplejerske, psykolog, fysioterapeut og leege) opgjort samlet, hvor-
ved omkostningen ved en Smerteskole foreligger.

Der er et samlet timeforbrug pa 44,25 timer pr. Smerteskole svarende til en samlet lonudgift pa
9.122 kr. Omkostningen pr. patient athenger af, hvor mange patienter, der har deltager i de respek-
tive Smerteskoler. Der er i gennemsnit 6,8 person pr. smerteskole, hvilket betyder at omkostningen
pr. person pr. smerteskole belober sig til 1.341,50 kr.

Der er i udregningen af timelgnnen taget hojde for, at personalet ikke er produktivt 37 timer i 52 uger
om dret. Sdledes er der taget hojde for 9 helligdage, 5 ugers ferie ogialt 1 uge til feriefridage/omsorgsda-
ge. | tidsregistreringen er der taget hojde for personalets transport til og fra de respektive lokaler, som
har en betydning for det samlede tidsforbrug i og med, at Tvarfagligt Smertecenter er beliggende pé
24. etage og Smerteskoleforlgbene typisk foregr pd 4. etage. Der er endvidere tillagt den tid, som
personalet bruger dels til forberedelse af lektionerne dels tiden brugt til at fremskaffe materialer, drikke-
varer mm. til de enkelte seancer. Endelig er der i det samlede tidsforbrug indregnet sekreterens tidsfor-
brug til booking af lokaler, registrering og indkaldelse af patienterne til Smerteskolen.

Ved gennemforelse af Smerteskole i en anden kontekst med et mindre rutineret personale, mi
tidsforbruget dog skennes at vare hgjere primart som folge af lengere forberedelsestid, da denne
er relativt lav pd Smertecentret (7 timer i alt).

Sluttelig ber personalets tidsforbrug indbefatte oplering af nyt personale, og overordnede admini-
strative omkostninger som fx lenadministration og personaleledelse. Tillegges disse til den samlede
omkostning med 10% af udgiften til en Smerteskole, bliver omkostningen alt i alt 10.034 kr. for
en Smerteskole svarende til 1.475,62 kr. pr. patient (i 2003 kr.).

11.3.2 @vrige omkostninger
Der bruges ikke medicin eller andre utensilier i behandlingen.

Det eneste, der er behov for, er et lokale pd ca. 30 kvadratmeter, som der skal betales el, vand,

varme til. Disse omkostninger har det ikke varet muligt at i et estimat over. Eftersom det antages,
at der ogsé skal bruges lokalemassige ressourcer ved et andet behandlingsalternativ er det ikke noget,
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som pévirker resultatet, hvorfor de, samt ovrige overhead, som fx sygehusets fellesomkostninger til
administration og vedligeholdelse, udelukkes af analysen. Det skal dog bemarkes, at det kommer
an pd perspektivet. Er alternativet fx mammografiscreening vil dette givetvis pavirke resultatet, men
i vores aktuelle undersogelse med de 2 alternativer +/— Smerteskole, har det ingen betydning.

11.3.3 Marginalomkostninger

Ved afslutning af den individuelle behandling tilbydes patienten, nar det er relevant, at deltage pd
en Smerteskole. Accepterer patienten skrives han/hun op til Smerteskole, hvorefter han/hun tilbydes
forste ledige plads. Der atholdes en Smerteskole om méneden. Enkelte maneder om aret kan Smerte-
skolen, hvor deltagerantallet er under 6, blive aflyst. De tilmeldte patienter flyttes i s fald tl den
naste. Der har i hele projektperioden (samt for og efter denne periode) ikke varet behov for
atholdelse af flere Smerteskoler pr. maned. Deltagerantallet ligger i gennemsnit pé 6,8 patient pr.
Smerteskole.

Det betyder, at Smerteskolen er en konstant omkostning, som stort set svarer til driftsomkostningen.
Da antallet af deltagere ligger inden for 6-8 patienter pr. Smerteskole koster den enkelte patient det
samme og ved ekstra patienter flyttes disse som sagt til forstkommende ledige plads.

11.3.4 Sammenfatning af analysen af interventionsomkostningerne

Smerteskolen foregar i grupper med 6,8 personer pr. smerteskole. Smerteskolen tillegges den sed-
vanlige basisbehandling pd Smertecentret, hvorfor dette behandlingstilbud udger en ekstra omkost-
ning p& 1.475,6 kr. pr. patient, som deltager pa Smerteskole.

14  Samfundsgkonomisk analyse

Den samfundsgkonomiske analyse baseres pa en omkostnings-minimerings analyse, idet effekten af
de to behandlingsalternativer ikke er signifikant forskellige. Vores hensigt er at sammenligne pa-
tienternes forbrug af sundhedsydelser, og undersege om der er forskel herpd, alt efter om de har
veret pd Smerteskole direkte efter basisbehandlingen eller har stdet pd en venteliste til Smerteskole.
I analysen fungerer gruppe 2 som en kontrolgruppe. Hensigten hermed er vurdere, om Smerteskolen
har en positiv effekt pd patienternes forbrug af sundhedsydelser efterfelgende.

1.41 Omkostningssiden i den samfundsokonomiske analyse
I samfundsgkonomiske analyser er det principielt underordnet, hvem der atholder de forskellige
omkostninger. Det relevante er de samlede omkostninger for samfundet.

Noget essentielt i dette projeke i skonomisk henseende er, at patienterne er ude af arbejdsmarkedet,
samt at det umiddelbart ikke forventes, at patienterne kommer tilbage til arbejdsmarkedet. Det
drejer sig i hojere grad om, at de fir et bedre liv med deres kroniske sygdom. I forhold til den
ekonomiske analyse betyder dette, at patienterne béde for og efter er pa overferselsindkomst/pen-
sion/lign. Overforselsindkomster skal ikke inddrages i en samfundsekonomisk analyse, da disse ikke
pavirker den samlede indkomst i samfundet, men alene er en omfordeling af ressourcer (1, 3). Der
kan dog vere udgifter i form af administrationsomkostninger, men det velger man typisk at se bort

fra, da det ikke andrager et stort beleb (3).
I det folgende andrager omkostningerne

m  Forbruget af sundhedsydelser i den primare sektor omhandlende
konsultation hos praktiserende lege, telefonkontakt med praktiserende lege, behandling hos
fysioterapeut og behandling hos kiropraktor

m  Forbruget af sundhedsydelser i den sekundzre sundhedssektor omhandlende
hospitalsindleggelser, ambulant behandling og skadestuebesog

m Datientens transporttid (medtages ikke her)
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De uhéndterlige omkostninger som bekymring, smerte osv. er vanskelige at verdisette, hvorfor de
ikke indgdr i denne analyse. I patientaspektet er de etiske konsekvenser af behandlingen, og herun-
der uhandterlige omkostninger, beskrevet og diskuteret, hvorfor vi henviser til dette afsnit (se side

59).

Som beskrevet i metode og materiale afsnittet, er Gruppe 1 og 2 analyseret hver for sig mht.
forbruget af sundhedsydelser i hhv. den primere og sekundere sundhedssektor. Udtrak fra GS &ben
(amtets patientregistreringssystem) viser patienternes hospitalsforbrug i Kebenhavns Amt. Udtrak
fra Sygesikringsdatabasen via Sygehusforvaltningen i Kebenhavns Amt angiver antallet af besog hos
den praktiserende lege, speciallege, fysioterapeut og kiropraktor — ligeledes i Kgbenhavns Amt.

Taksterne for sundhedsydelserne er angivet i 2003-takster. De praesenteres ved nedenstiende tabel
1 og 2.

TABEL 1
Takster for behandling i den sekundaere sundhedssek-
tor (2003)
Ydelse Enhedsomkostning | Kilde
Ambulant besog 1387 kr. Sundhedsstyrelsen
Skadestue besog 814 kr. Sundhedsstyrelsen
Hospitalsindlaeggelse 6783 kr. Sundhedsstyrelsen
TABEL 2

Takster for behandling i den primare sundhedssektor (2003)

Ydelse Enhedsomkostning | Kilde

Praktiserende laege 83 kr. Sygesikringsdatabasen
Prakt. laege telefonkonsult. 20 kr. Kabenhavns Amt
Fysioterapeut 1ste besog 302 kr. Kabenhavns Amt
Fysioterapeut efterfgl. besog 201 kr. Kabenhavns Amt
Kiropraktor 369 kr. Kebenhavns Amt

I beregningen af den samlede omkostning er der ikke medregnet omkostningen for en kontake til
speciallegen. Dette skal ses ud fra den betragtning, at taksten for en konsultation hos en speciallege
varierer utrolig meget athengig af hvilken speciallege, der er tale om, og da det ikke fremgar serskilt
af udtreekket fra databasen, giver det ikke nogen mening at beregne omkostningen. Umiddelbart til
dette viser data, at forbruget af speciallaege i de to grupper ikke er si forskellige, at det fir betydning
for den samlede omkostning i den primere sektor, hvorfor det heller ikke pdvirker de konklusioner,
der drages. Ydermere viste det sig, at det kun var muligt for GS-sekretariatet pd Amtssygehuset i
Herlev, at udtrekke data over patienternes hospitalsforbrug alene pd Amtssygehuset i Herlev. Vi
antager derfor i de feolgende beregninger, at patienternes forbrug pa Amtssygehuset i Herlev er
reprasentativt for deres hospitalsforbrug generelt. Da patienterne er randomiseret, antager vi samti-
dig, at patienternes ovrige forbrug er ligeligt fordelt mellem de to grupper.

For forbruget af sundhedsydelser er der kun lavet udtrek vedr. de patienter, der er bosiddende i
Kebenhavns Amt. Det betyder, at der i gruppe 1 sker en frasortering af i alt 10 udenamtspatienter,
mens der tilsvarende for gruppe 2 sker en frasortering pd i alt 15 udenamtspatienter. Der resterer
sdledes 42 patienter i gruppe 1 og 44 patienter i gruppe 2.

Gruppe 1 i de folgende tabeller representerer den gruppe, som starter med at vere pi Smerteskole
straks efter afsluttet basisbehandling, og hvor antallet af f.eks. ambulante besog sker de efterfolgende
255 dage efter Smerteskolen. Gruppe 2 er den gruppe, som forst venter i gennemsnit 255 dage
(svarende til ca. 8 mineder) pd at komme p& Smerteskole (se ogsd flowchart side 77).
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11.4.2 Forbrug af hospitalsydelser og sundhedsydelser i primar sektor
I tabel 3 og 4 praesenteres patienternes forbrug af sundhedsydelser i hhv. primar og sekunder sektor
opgjort for de enkelte grupper.

TABEL 3
Forbruget af ydelser i primar sektor

Ydelse Gruppe1 | Gruppe 2
(N=42) (N=44)
Praks. leege 334 3l
Leege telefonkonsult. 349 364
Fysioterapeut 30 16
Kiropraktor 1 5
TABEL 4

Forbruget af ydelser i sekundaer sektor

Ydelse Gruppe1 | Gruppe2
(N=42) (N=44)
Indleeggelse 2 0
Ambulante besgg 26 20
Skadestue besog 0 0

11.4.3 Omkostninger knyttet til patienternes transporttid

I forbindelse med projektet gennemforte vi ogsd en pilotundersggelse om patienternes transporttid
til Smerteskolen. Den viste, at ca. 75% af patienterne har under en times transport pr. session,
hvilket stemmer godt overens med, at stersteparten af patientgruppen er bosat i Kebenhavns Amt.

Da patienterne ikke er i arbejde, har denne omkostning ikke betydning i okonomisk forstand i
relation til et eventuelt produktionstab. Transporttiden har udelukkende betydning for den ovrige
fritidsaktivitet patienterne alternativt kunne udfere. Da variationen heraf i sig selv er mangfoldig,
har vi valgt ikke at verdisette denne omkostning.

Patientens pargrende deltager i en session pd Smerteskolen. De pérorende omfatter oftest @gtefelle,
store bern, forzldre eller en nzr ven/veninde. Der deltager almindeligvis 1-2 pargrende pr. patient.
Da storsteparten af de pargrende er erhvervsaktive er transporttiden og selve tiden pa Smerteskolen
en omkostning svarende til et produktionstab i samfundsskonomisk betydning. Vi har dog ikke
undersogt de parerendes tidsforbrug, hvorfor denne omkostning ikke er inddraget.

11.4.4 Smerteskole versus nulalternativet »ikke-Smerteskole«

Ved omkostning-minimeringsanalysen, hvor det er forudsetningen, at effekten af alternativerne er
ens (eller at der ikke er dokumenteret nogen forskel), er det omkostningerne ved de enkelte program-
mer, som sammenlignes. Sporgsmalet er derfor, hvilket program, der er det billigste, ndr det antages,
at effekten er ens.

For at besvare dette spergsmal har vi valgt, at sammenligne de samlede omkostninger ved de to
alternativer. Dvs. omkostningerne ved Smerteskole (gruppe 1) sammenlignet med omkostningerne
ved »ikke-Smerteskole« (Gruppe 2 ~ svarende til nul-alternativet). Resultatet heraf praesenteres i

tabel 6.
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TABEL 6
Samlede omkostninger i DKK pr. patient (i 2003 takster)

Gruppe1 | Gruppe2 | Meromkostning
for gruppe 1

Driftsomkostning 1476 0 1476
Samlede omkostninger sygesikring 1.081 728* 353
Omkostninger hospital

Indlaeggelse E2A) 0 Rk

Ambulant 859 630 229
Omkostninger i alt 3739 1358 2381

* Signifikant forskellig fra gruppe 1.

Som det fremgir af tabel 6 har gruppe 2 signifikant lavere sygesikringsomkostninger, mens der ikke
er signifikant forskel p& gruppernes hospitalsomkostninger. Samlet giver det en samfundsgkonomisk
meromkostning pd 2.381 kr. pr. patient i gruppe 1, som tilbydes Smerteskole. Det betyder, at »nul-
alternativet« altsd alternativet ingen Smerteskole er det billigste.

1.4.5 Sammenfatning af den samfundsgkonomiske analyse

Patienternes forbrug af ydelser i sundhedsvasnet i de to grupper adskiller sig ikke signifikant fra
hinanden, uanset om de har veret pi Smerteskole eller stiet pd en venteliste hertil. Beregnes omkost-
ningerne i hhv. primar og sekunder sektor ses det, at sygesikringsomkostningen er signifikant lavere
i gruppe 2, som har ventet pa Smerteskole, sammenlignet med gruppe 1, som har deltaget i Smerte-
skole. Tillegges Smerteskolens driftsomkostning til de evrige omkostninger i sundhedsvasnet giver
det en samfundsgkonomisk meromkostning pa 2.381 kr. pr. patient at tilbyde Smerteskole.

1.5 Diskussion

Den gkonomiske analyse viser, at behandlingen Smerteskole udger dels en interventionsomkostning
dels en samfundsgkonomisk meromkostning. I vurderingen af dette resultat skal det dog tages i
betragtning, at gruppe 2 venter pd en aktiv behandling (Smerteskole). Det kan i sig selv have
betydning for patienternes sundheds- og sygdomsadferd og dermed for deres forbrug af ydelser i
sundhedsvasnet.

Samtidig er det vasentligt i vurderingen af resultatet, at veere opmarksom pé, at analysen hviler pa
en rekke begrensninger og antagelser, som i sig selv giver en vis usikkerhed vedrerende den endelige
konklusion.

Ser vi pé patienternes forbrug af ydelser i den primere sundhedssektor, ved vi fra befolkningsunder-
sogelsen gennemfort af Statens Institut for Folkesundhed i 2000 (4), at mennesker med langvarig
sygdom og/eller et darligt selvvurderet helbred i aldersgruppen +45 &r har et hgjere forbrug af fx
praktiserende leege end normalbefolkningen i en 3 maneders periode. Forskellen er af en storrelses-
orden pd 9-25% for personer med langvarig sygdom og pa 25-40% for personer med darligt
selvvurderet helbred (4 s. 185-6). Det ma derfor forventes, at patienterne i vores undersggelse mé
have et vist forbrug alene pa grund af deres helbredstilstand generelt.

Vurderes gruppe 1 og 2 ses et ensartet forbrug af praktiserende leege pd tvars af grupperne. Det
skyldes formentlig, at behandlingen pd Tvarfagligt Smertecenter afsluttes med opfordring til at £3
etableret et fast tilholdssted hos egen lege frem for forsatte undersegelser og behandlinger forskellige
steder i behandlingssystemet. Denne kontakt indeholder typisk fornyelse af recept pd ordineret
smertestillende medicin (telefonkontakt) samt jevnlig opfelgning pa behandlingen. Antallet af kon-
takter med praktiserende laege er i denne undersogelse af en storrelsesorden, som alene kan forklares
med, at legen fungerer som et fast tilholdssted og gatekeeper. Om forbruget i primer sektor samlet
set er blevet reduceret i forhold til for behandling pd Tverfagligt Smertecenter kan undersogelsen
dog ikke udtale sig om.
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Thomsens (5) undersogelse om effekten af tvarfaglig intervention pd en sammenlignelig gruppe
patienter pd Tverfagligt Smertecenter, Rigshospitalet H:S, som ikke modtager gruppebehandling,
viste en effekt af behandlingen pd patienternes helbredsrelaterede livskvalitet svarende til effekten af
vores basisbehandling. Patienternes forbrug af sundhedsvasnet blev dog ikke signifikant reduceret

efterfolgende.

Resultatet af vores undersegelse peger pa, at tilleeg af et Smerteskoleforlob direkte efter basisbehandling
heller ikke @ndrer patienternes sygdomsadfeerd i relation til forbruget af sundhedsvasnet sammenlig-
net med det at std pa en venteliste hertil. Guzman (6) publicerede i 2001 et Cochrane review om psyko-
social rehabilitering af patienter med kroniske lendesmerter. Han fandt, at der er sterk evidens for, at
intensive tveerfaglige behandlinger indeholdende aktiv genoptraning forbedrede den fysiske funktion.
Hvis vi gar ud fra, at der kan vare en ssmmenhang mellem fysisk funktion og forbruget af sundheds-
vasnet, kan det tenkes, at Smerteskolen er for kort et forleb, samtidig med at den mangler malrettet
fysisk intervention, til selvstendigt at kunne pavirke patienternes kontaktmenster.

Litteratursegning efter tilsvarende undersogelser med gkonomiske effektmél af gruppebaseret kogni-
tiv adferdsterapi og/eller psykoedukation resulterer kun i ganske fi undersggelser. Et review af
Nielson et. al. (7) af undersegelser om effekten af multimodale bio-psyko-sociale behandlinger
inklusiv gruppebehandling viser, at der kun er fi studier, hvori der indgir ekonomiske effektmal.
Ud af de 9 studier om gruppebehandling var der kun en enkelt, der malte patienternes forbrug af
sundhedsvasnet efterfolgende. Denne viste et positivt fald i forbruget (storrelsen herpd er ukendt).

En enkelt norsk undersogelse (8) viste en gennemsnitlig reduktion af forbruget af sundhedsvasnet
i det forste ar efter deltagelse pd Smerteskole pa ca. 10% sammenlignet med en kontrolgruppe.
Reduktionen var dog ikke signifikant.

Adskillige studier har imidlertid beskeftiget sig med sammenhengen mellem tidlig intervention og
antallet af sygedage samt tilbagevenden til arbejde. Disse viser overordnet en positiv effekt af sivel
individuel som gruppebaseret intervention (9-11).

En reviewartikel af Turk fra 2002 (12) konkluderer, at bide individuelle og gruppebaserede smerte
rehabiliteringsprogrammer generelt er mere omkostnings effektive, mélt ved patienternes forbrug af
sundhedsvasnet, sammenlignet med andre konventionelle behandlingsformer. Dette var ogsd gel-
dende for patienter, som blev behandlet i en specialiseret tvarfaglig behandlingsenhed.

N.6  Konklusion pa det skonomiske aspekt

Smerteskolen et behandlingstilbud, der driftsekonomisk koster Tvarfagligt Smertecenter, Amtssyge-
huset i Herlev 1.476 kr. pr patient, som deltager i behandlingen, ud over omkostningen til sedvanlig
tverfaglig individuel behandling.

Inddrages en omkostning-minimerings analyse ses det, at Smerteskolen udger en samfundsekono-
misk meromkostning pa 2.381 kr. pr. patient. Det vil sige, at »nul-alternativet« ingen Smerteskole
(~ venteliste til Smerteskole) er det billigste og med samme effekt. Denne undersegelse kan derfor
ikke pavise en positiv effekt af Smerteskole pd patienternes forbrug af ydelser i sundhedsvesnet.
Tvertimod viser det sig, at patienterne, som stdr pad venteliste til Smerteskole, har en signifikant
lavere omkostning ved forbrug af ydelser i primear sektor, i forhold til patienterne, som har deltaget
i gruppebehandlingen.

Sammenholdes vores resultater med ovenstiende studier i diskussionsafsnittet, m3 vi konkludere, at
der er behov for yderligere undersogelser, som inddrager skonomiske effektmal af psykoedukation.
Disse ber ikke som hidtil primeart iveerksattes som undersogelser af interventioner tidligt i forlebet,
men i hej grad ogsd omfatte interventioner ved langvarige kroniske lidelser.
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