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Dette informationsark har til formal at introducere og informere om kognitiv tilgang i behandlingen af komplekse leenderygpatienter hos praktiserende
fysioterapeut. Informationsarket indeholder en enkel beskrivelse af kognitiv tilgang til den komplekse lenderygpatient samt en rekke spgrgsmal, der
kan stilles indenfor forskellige problemomrader i kommunikationen med laenderygpatienten. Det understreges, at informationsarket pa ingen made kan
erstatte uddannelse i en kognitiv tilgang, men mere skal se som en oplysende appetitvaekker med opfordring til at opsgge efteruddannelse pa omradet.

Hvad er Kognitiv adfzerds terapi?
Kognitiv adfaerds terapi er en terapiform, som opstod i 1950 erne, kaldes ofte for Ad fa rd

CBT (Cognitive Behaivoral Therapy), en teori om adfeerd styret af livssituation, Hensigtsmassig eller uhensigtsmassig
straf og belgnning. Senere omformet til at facilitere og aendre tanker, sa fglelser
og adfzerd @ndres. | 1990 erne opstod begrebet ACT (Acceptance and
Commitment Therapy), der har til formal at validere fglelser og tanker og
herefter fokusere pa det, der er fremmende for livskvalitet. Hovedformalet er
altid at afhjelpe menneskelig lidelse, hvor adfaerden i vaesentligt omfang er
styret af undgdelse af oplevet ubehag. ACT har som malsaetning at skabe
rummelighed og accept af den smerte, der er en naturlig del af menneskelig
vaeren. Herigennem mindskes undgaelse og uhensigtsmaessig adfaerd, dvs.
adfeerd, der heemmer livsudfoldelsen. ) N .

At leve en tilvaerelse i trad med det, det enkelte menneskes livsvaerdier skaber, Adfaerd/’ J€g ger Tanker / Jeg tror
er grundlaeggende for at udvikle villighed til i stgrre omfang at lade smerte fa

plads.

CBT/ ACT tager udgangspunkt i, at lidelse er en del af den menneskelige natur.

Vores umiddelbare strategier vil vaere at Igse problemet, nar det opstar. Men
denne made at leve pa koster meget energi. Sa ved at erkende, at smerte i
forskellige afskygninger er en del af vores liv og at fa hjaelp til at veere i det, til
stede med det, gges vores mulighed for at leve et liv i overensstemmelse med
vores verdier. Vi kan ikke kognitivt fjerne eller Igse disse fglelsmaessige/ oplevel -
sesmaessige problemer, men vi kan laere at forholde os til dem med accept.

~ Trigger /Situation

" Folelser/ jeg foler

Hvad er anderledes for fysioterapeuten? Hvad er bgr fysioterapeuten fokusere pa?

Ikke s& meget, CBT/ ACT ligger teet op ad den arbejdsmade og kommu- Nedsat evne til at handtere og forsta leenderygtilstanden, bevaegeangst
nikationsform, vi allerede anvender som fysioterapeuter. og katastrofetaenkning er ngglefaktorer i en kronificerende udvikling, og
Vi skal ikke vaere kognitive terapeuter, men vi kan i det normale de kan medfgre en uhensigtsmaessig adfeerd praeget af nedsat aktivitets -
niveau eller overaktivitet, hvor smerten ignoreres. Disse aendringer i
aktivitetsniveauet synes at vaere taet involveret i udviklingen af
kronificering.

patientforlgb, ved mere systematisk og bevidst kommunikation i
samarbejde med patienten, fokusere pa:

gennem aben kommunikation at pavirke tanker, opfattelse Fysioterapeuten kan i kommunikationen med patienten imgdega en
og viden sa fplelser og adfaerd aendres kronificerende udvikling ved at give strategier til at :
hermed at mindske bekymring, angst, og nedsat funktions-

evneniveau gge aktivitetsniveauet

at hjelpe patienten pa vej med at ggre det, der er vigtigt for héndtere perioder med overaktivitet

dem, selvom de fokuserer p& smerte, er bekymrede og adressere katastrofetaenkning og bevaegeangst
angste forbedre evnen til at handtere tilstanden

Den komplekse lenderygpatient er karakteriseret ved markante og konstante rygsmerter og hgj grad af udstralende smerte til ben, smerten er
langvarig/ kronisk, der er nedsat funktionsevneniveau, der er hgj grad af psykosociale risikofaktorer, hgj score i STarT9: Gruppe 3 = "Hgj risiko”.
Patienterne vil oftest have afprgvet forskellige/talrige former for behandling - oftest kun med korttidseffekt. | dagligdagen vil patienten ofte forsgge at
kontrollere og undgd smerten. Adfeerd med henblik pa at undga eller ignorere smerten kan mindske livskvaliteten vaesentligt.

Adfzerd er generelt styret af vores livssituation, arbejdsliv, fritidsliv, personer omkring os, vores tanker omkring tidligere oplevelser og erfaringer og de
flelser, situationen skaber for eksempel: Vrede, frygt, angst og sorg. Der vil ofte forekomme social tilbagetraekning og fglelsesmaessige problemer, f.eks.
pavirket humgr, bekymring, katastrofetaenkning, beveegeangst, depression, angst eller stress.

Patienten fgler ofte, at han/ hun ikke kan komme videre, fgr der er smertefrihed, og det er umuligt at komme videre, fgr der foreligger en forklaring pa
smerterne. Patienten er ofte bange for at skade/ forveerre for ingen ved jo, hvad det er? Er ked af ikke at kunne klare det samme som fgr. £gtefalle og
omgivelser bakker op, der ma da kunne findes en forklaring, og nogen ma da kunne ggre noget!

Information synes at veere et af de mest “potente” tiltag i forhold til det videre forlgb:

Tage udgangspunkt i hvad patienten selv ved?

Hvad vil patienten gerne vide?

Hvad veelger patienten selv at tro? Maske ved de slet ikke, hvad de skal tro?
Hvor mange forskellige forklaringer og behandlinger har patienten modtaget?

Identificere huller i patientens viden om rygsmerter, korriger misforstaelse, smertemekanismer, prognose, undersggelses- og behandlings-
muligheder.

Hvor meget information kan patienten modtage?




| kommunikationen med patienten anbefales det at tage udgangspunkt i en raekke spgrgsmal, der kan stilles separat indenfor forskellige problem-
omrader, kaldet ” Stem and leaves” (stilke og blade): ”Stem” er inspiration til indledende spgrgsmal som afdaekker konkrete problemer, samt mulige
uddybende spgrgsmal “leaves” som afdaekker nogle af de fglelser, der kan give et fingerpeg om, hvor meget psykosociale faktorer fylder.

Diagnostik:
Nar man har smerte, har man ofte selv en ide om, hvad smerten skyldes? Selvom du ikke er laege/ fysioterapeut, har du sa selv en ide om, hvad der er
galt med din ryg?

Har nogen givet en forklaring pa, hvad der har forarsaget din rygsmerte?

Hvad synes du om den forklaring?

Forklarer det dine symptomer?

Giver det mening for dig?

Hvordan tror du, det vil ga?

Har nogen givet andre forklaringer pa din rygsmerte?

Hvad synes du selv?

Bevaegeangst:
Hvis du er i gang med et eller andet og du maerker forvaerring/ gget smerte i din laenderyg, er du sa bange for, at du kan forvaerre din tilstand og skader
dig selv?

Holder du op med aktiviteten eller fortsaetter du?

Hvad er det, der ggr, at du undgar eller endrer aktiviteten?

Tror du, at smerte altid er et tegn p3, at du forvaerrer din tilstand og skader dig selv?

Hvilke rad har du faet om aktivitet og arbejde?

Hvilke rad har du faet om gvelser?

Katastrofetaenkning:
Bliver du meget bekymret, nar din rygsmerte forveerres?
Hvordan tror du din rygtilstand er om - lad os sige 5 ar —i forhold til smerte og arbejde.?
Hvor slem er din smerte pa en darlig dag pa en skala fra 0 — 10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er den vaerst taenkelige smerte
Og pa en god dag?
Teaenker du meget pa dine rygsmerter og alt, hvad der er sket?

Coping strategi/ evne til at handtere tilstanden:
Hvad gor du for gjeblikket for at klare dig bedst muligt med din laenderygtilstand?
Hvor godt fgler du, at du kan handtere tilstanden for gjeblikket

Hvad ggr du, nar du far flere smerter?

Er der noget, du kan ggre, der hjelper dig?

Er der noget, du kan ggre for at lette eller reducere dine symptomer?

Er det muligt i dagligdagen at ggre, det der er bedst for dig?

Kan du tilretteleegge dagen, sa du kan ggre det, der er bedst for dig?

Har dine smerter gjort, at du tager mere smertestillende medicin, end du har faet udskrevet?
Har dine smerter gjort, at du har indtaget mere alkohol end du plejer?

Humgr/ sindstilstand:
Gor din smerte dig nogensinde i darligt humgr/ nedtrykt?
Hvordan fgler du, at du klarer/ handterer din smerte?
Hvad synes du er mest foruroligende ved din smerte?
Hvad er du mest bekymret/ foruroliget over?
Nar man har haft smerte i langt tid, fortzeller folk ofte, at det pavirker deres humgr/ sindstilstand. Har du oplevet det?
Er der andet, du gnsker at forteelle mig?
Hvordan har du det med alt det, der er sket i forhold til din nuvaerende situation?
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