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Ergo- og Fysioterapeutskolen i Naestved

Kvalitet i

rygbehandlingen

patientens perspektiv

Perspektivering

Patienter med lcenderygproblemer skal aktiveres allerede
farste gang, de henvender sig til sundhedsvcesenet, idet
de ellers Icerer, at passiv behandling er tilstroekkelig.
Passive strategier kan medfare, at patienterne bruger
passiv behandling hos fysioterapeut og kiropraktor som
forebyggelse. Ved tilbagevendende og mere alvorligt
rygbesveer bliver mange patienter skuffede over det
manglende resultat og spilder tid og penge pd behand-
ling, som er virkningslgs eller kun virker kortvarigt. For-
ventningerne om passiv behandling er skabt af behand-
lerne, og det er ogsd behandlerne, som kan cendre pd
forholdene ved at tcenke langsigtet for den enkelte pa-
tient og sdledes ogsd give patienter med forstegangs
leenderygbesveer redskaber til selv at gere en indsats.

Denne kvalitative interviewundersggelse giver et bud pd
en teoretisk referenceramme for samarbejdet mellem
rygpatienter og behandlere og belyser betydningen af
feelles mdl for patientens aktive indsats. Det viser sig, at
et godt samarbejde er scerdeles vigtigt for, at rygpatien-
ten selv bliver motiveret til at gere en indsats. Med ud-
gangspunkt i social lceringsteori viser det sig, at oplevet
kontrol over sygdommen sammen med self-efficacy, dvs.
troen pd at kunne gennemfare en bestemt indsats, har
betydning for patienternes mdde at forholde sig til deres
rygproblem pd og dermed for deres smerteadfcerd.

Fysioterapeuten skal fremme patienternes oplevelse af
kontrol over sygdommen, og det gares ved at inddrage
patientens egenvurdering i undersggelse og behandling
og ved at scette feelles mdl for behandlingen. Mdlene skal
veere smd og opndelige inden for en rimelig tidsramme,
og behandlingen skal overvejende vcere aktiv. Det er af
stor betydning, at fysioterapeuten falger op pd behand-
lingen og justerer jeevnligt, sdledes at patienten faler sig
tiekket af. Det fremmer patienternes evne og motivation
til selv at gare en indsats overfor rygproblemet, og stadig
lcengere intervaller mellem behandlingerne ager selv-
steendigheden. Ved at scette smd mdl fremmes patientens
kropsbevidsthed, og fysioterapeuten skal arbejde meget
med patientens fornemmelse for cendringer i veevet.

Inddragelse af patientens arbejdssituation i behandlin-
gen er et forsamt omrdde, som imidlertid er af stor be-
tydning. Fysioterapeuter kan blive bedre til at inddrage
arbejdssituationen ved at afprave arbejdsteknikker med
patienten og fremme patienten problemlasningsevne
ved at diskutere lasningsforslag bdde pd det ergonomi-
ske omrdde, men ogsd ved at arbejde med patientens
kropslige forstdelse.

Baggrund

mm Uspecifik leenderygbesveer er en benign, selvbe-
greensende lidelse (32), idet smerterne kun sjeeldent
skyldes en alvorlig sygdom. Halvdelen af patienterne vil
veere smertefri i labet af fa uger, men 10-15 % udvikler
en kronisk lidelse (29). Konsekvenserne af laeenderygbe-
sveer er tiltaget voldsomt i omfang, og ifalge Waddell
kan man i dag tale om en epidemi i den vestlige verden
(32). Det er imidlertid ikke muligt at pege pa sendringer
i lidelsens patologi (29, 32), hvilket ger det fornuftigt at
vende blikket imod sundhedsvaesnets hdndtering af
leenderygbesveer og rygpatienters adfeerd i forbindelse
med sygdommen. Ifglge Frank et al. haenger sekundaer
forebyggelse af leenderygbesvaer i nogen grad sammen
med kvaliteten i sundhedsveesenets ydelser, og ét af
aspekterne ved kvaliteten er behandlerens pavirkning af
patientens adfeerd (9). MTV-rapporten anbefaler en pa-
tientaktiverende behandlingsstrategi som en betingelse
for behandlingssucces (29), men det er ikke belyst,
hvordan behandlerne bedst fremmer patientens aktive
indsats. Patientens perspektiv pa kvaliteten i behandlin-
gen er et neerliggende udgangspunkt.

En litteraturgennemgang af Nordin et al. (22) om for-
holdet mellem rygpatienter og behandlere konklude-
rer, at nar rygpatienter oplever at have deltaget aktivt i
behandlingen, vurderer de deres tilstand mere posi-
tivt. Resultatet bliver i disse tilfeelde bedre end for pa-
tienter, der ikke har oplevelsen af aktiv deltagelse. Fle-
re undersggelser viser endvidere ifglge Nordin et al., at
enighed mellem patient og behandler har stor betyd-
ning for hurtig rehabilitering og for opfattelsen af en
positiv udvikling i behandlingsforlgbet. Det er vigtigt,
at behandleren stimulerer patientens egenomsorg og
fremmer patientens opfattelse af selv at kunne pavirke
forlgbet (22). En biomedicinsk sygdomsmodel antages
ifalge Nordins litteraturgennemgang at opmuntre til
urealistiske forventninger om hurtig helbredelse, hvor-
for det anbefales at inddrage en biopsykosocial syg-
domsmodel, hvor kognitive, adfeerdsmaessige og so-
ciale aspekter tages i betragtning (22).

Forholdet mellem rygpatient og behandler viser sig i
patienttilfredshedsundersggelser at have betydning for
forlgbet. Deyo & Diehl finder, at rygpatienters ringe til-
fredshed med behandlingen generelt er signifikant kor-
releret til manglende tilfredshed med informationen (5).
Hazard et al. finder, at patienttilfredsheden i nogen
grad heenger sammen med, om patientens forventnin-



ger bliver mgdt, og det anbefales, at patient og be-
handler i feellesskab seetter mal for behandlingen og lg-
bende evaluerer resultatet (10). Fitzpatrick et al. finder i
en patienttilfredshedsundersggelse blandt rygpatienter,
at seerlig to variable tegner sig for en veesentlig del af
variansen, nemlig tidligere hospitalsophold og health
locus of control dimensionen powerful others (8). Det vil
sige, at de mest tilfredse patienter var dem, som havde
stor tiltro til, at andre, f.eks. sundhedsprofessionelle, sty-
rer deres helbred. Det, at rygpatienter har oplevelsen af
kontrol over sygdommen, er ogsa i Indahl et al.’s inter-
ventionsundersggelse fundet vaesentligt. Her fandt man
efter tre maneder, at powerful others havde betydning
for forlgbet (12), men follow up efter fem ar viser imid-
lertid, at det er ringe intern kontrol, der har betydning
for effekten i negativ retning, det vil sige ringe tiltro til
selv at kunne pavirke helbredet.

God information, feelles fastsaettelse af mal, stimulering
af egenomsorg og patientens egen pavirkning af forlg-
bet, som fremkommer i ovenstdende undersggelser (5,
8, 10, 20), kan derfor i min forforstaelse tages som ud-
tryk for, at god kvalitet stimulerer patientens egen ople-
velse af kontrol over sygdommen, hvorfor oplevet kon-
trol er den valgte referenceramme for denne undersg-
gelse. Oplevet kontrol er udtryk for individets subjektive
oplevelse af kontrol, hvilket ikke nadvendigvis er det
samme som individets faktiske eller aktuelle kontrol. At
opleve kontrol over sit helbred/sygdom og over smerte
antages i de fleste tilfaelde at veere positivt (18, 27), og
er én af faktorerne i samspillet mellem psykosociale krav
og psykosociale ressourcer. Ringe oplevelse af kontrol
medfarer en stresstilstand i kroppen med bl.a. kogniti-
ve, affektive, adfeerdsmaessige og autonome reaktioner
(7). Alene frygten for smerte kan resultere i eendret be-
veegemgnster og nedsat aktivitetsniveau, hvilket for
rygpatienter kan bidrage til, at tilstanden fastholdes (7,
12). Sammenhangen mellem oplevet kontrol og sund-
hedsadfeerd er belyst i social laeringsteori, som ifelge
Rotter har fire hovedomdrejningspunkter, nemlig: ad-
feerd, forventninger, forsteerkning og psykologiske situa-
tioner (25). Det vil sige, at potentialet for, at man hand-
ler pa en bestemt made i en bestemt psykologisk situa-
tion, skal ses pa baggrund af individets forventninger
til, hvad der kommer ud af en situationen, og hvor stor
betydning resultatet har for individet. Far man positive
erfaringer (positiv forsteerkning), er man mere tilbgjelig
til at handle pa samme made i lignende situationer, det
vil sige, at det omgivende miljg har betydning for moti-
vationen til en bestemt adfeaerd.

P& baggrund heraf er konceptet health locus of con-
trol (HLC) udviklet af Wallston (35) og anvendt som
uafheaengig variabel i flere undersggelser af rygpatien-
ter (11, 14, 35). HLC deles i tre dimensioner som ud-
tryk for om man:

1. opfatter selv at have kontrol over sygdommen, in-
tern kontrol (IHLC),

2. opfatter, at ‘powerfull others’ (f.eks. sundhedspro-
fessionelle, familie, venner) har kontrol over syg-
dommen, socialt ekstern kontrol (PHLC),

3. opfatter, at det er skaebne, held eller tilfeeldighe-

der (chance), der er af afggrende betydning for

sygdommens opstaen og forlgb, fatalistisk ekstern

kontrol (CHLC) (35, 18).
Den ene opfattelse af kontrol udelukker ikke den an-
den og flere kombinationer kan ses. Pa en HLC-male-
skala kan det f.eks. at score hgjt pd bade den interne
og den socialt eksterne skala betyde, at man selv tager
ansvar for sygdommen, men ogsa at man deler dette
ansvar med andre. At score hgjt badde pa den interne
og den fatalistisk eksterne skala kan betyde, at man
selv tager ansvar for den del af sygdommen, som man
har mulighed for at pavirke, og accepterer den del,
man ikke kan gere noget ved (34). Hgj score pa den
fatalistisk eksterne dimension og lav pa de to andre
kan betyde, at man tror, at det er en tilfeeldighed, om
man bliver rask. De tre dimensioner er saledes uaf-
haengige og skal statistisk behandles som sadan (34).
Der kan forekomme otte kombinationer af hgj/lav sco-
ring kaldet typologier (33), men den naermere betyd-
ning af forskellige kombinationer er endnu ikke klart
belyst. Det er efter min opfattelse ikke sandsynligt, at
HLC alene preedikterer sundhedsadfeerd, hvilket for-
ventes naermere belyst i undersggelsen. Leenderygbe-
sveer er et symptomkompleks, som patienten skal leve
med i uger, maneder eller ar, og patientens egen ad-
feerd har stor betydning for forlgbet (29, 32). En steerk
intern kontrol giver basis for at tro pa, at man selv har
indflydelse pa helbredet, og det vil sige, at HLC kan
veere den grundsten, som patientens aktive valg og
fravalg bygges pa. Det er behandlerens opgave at sti-
mulere patientens interne kontrol og give patienten
nogle redskaber til selv at gve indflydelse pa sygdom-
men, sé& han/hun har et grundlag for at veelge.

Formdlet med denne undersggelse var at belyse, hvor-
dan patienter med uspecifik leenderygbesveer oplevede,
at undersggelse og behandling i deres sygdomsforlgb
havde pavirket deres oplevelse af kontrol samt havde
understgttet og udviklet deres ressourcer til at forebyg-
ge leenderygbesveer i forskellige sammenhaenge med
seerlig vaegt pa arbejdsforhold. Undersggelsen skulle
endvidere belyse, hvordan patienter med forskelle i op-
levet kontrol udtrykt ved de tre dimensioner af HLC
kunne pavirkes af behandleren. Overordnet var hensig-
ten at bidrage til udvikling af eksplicitte kriterier for god
kvalitet i behandlingen set fra patientens perspektiv. Fo-
kus var pa kerneydelsen, forstaet bredt som bade den
teknologiske udfgrelse af undersggelse og behandling’
og med inddragelse af interpersonelle relationer og
kommunikation i processen (20, 6). Undersagelsen ved-
rorte derfor proces og resultat i kvalitetsudviklingen og i
mindre grad struktur. Processen mellem patient og be-
handler var de aktiviteter, der udfartes i forbindelse
med diagnostik og behandling af patientens rygpro-
blem. Resultatet var de forandringer, som patienten be-
skrev mht. sit helbred i relation til rygproblemet, og
graden af sundhed og velvaere som patienten tilskrev
effekt af behandlingen i sundhedsveaesnet. Med behand-
ling menes béde den behandling, som behandleren di-
rekte gav, men ogsa den selvbehandling og forebyggel-
se, som behandleren fremmede hos rygpatienten.
Ovenstaende definitioner laegger sig op ad Mainz ind-
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Tabel 1. Interviewguide

Rygsygdommen
Undersggelse

mation.

Behandling

Arbejdsforhold

Fremtiden

Spergeskemaet

Afrunding

Udvikling, konsekvenser, smerte, copingstrategier, forbedrende eller forveer-
rende faktorer, motionsvaner, oplevet alvor, kropsbevidsthed.

Udferelse, forventninger, information, egenvurdering, hvad betyder infor-

Hvilke behandlere, hvilke behandlinger, vurdering, mal forventninger, effekt,
tilpasning, arbejde med kropsbevidsthed*, opfglgning, hjemmegvelser, com-
pliance, motivation til aktiv forebyggelse, inddraget jobsituationen, gkono-
mi, beslutning om at stoppe behandling.

Relationer til behandleren Hvad er en god behandler*, engagement, egen leeges rolle, valg af behandler.

Fysiske arbejdsforhold, aendringer pa grund af laenderygbesveer, ergonomi-
ske @ndringer, stgtte fra ledelse og/eller kolleger, indflydelse, sygefraveer, til-
bagevenden efter sygefraveer (barrierer eller fremmende faktorer), hvordan
passe pa ryggen, arbejdsskader.

Tanker om fremtiden, arbejdsforhold, forebyggelse.

Tanker om HLC-spgrgsmalene er besvaret generelt eller specifikt pa bag-
grund af rygproblemet, tvivl.

Hvad er god kvalitet i behandling af rygproblemer, hvordan stimulerer be-
handleren dig til aktiv forebyggelse*, oplever du kontrol over dit rygpro-
blem*, noget du har lyst til at sige, tanker om interviewsituationen.

*Spargsmdl udviklet i lobet af interviewrcekken.

deling (20) og er tilpasset rygpatienter. | denne arti-
kel belyses saerlig kvalitetsaspektet ved patient/be-
handler samarbejdet.

Undersggelsen blev administrativt vurderet af Viden-
skabsetisk Komite i Hillerad og falder ikke ind under
komitéens omrade. Patienter og behandlere er ano-
nymiserede og mindre @ndringer i persondata er
foretaget. Undersggelsen er endvidere godkendt af
Registertilsynet og forskrifterne herfra er fulgt.

Materiale og metode

Undersggelsen var et tveersnitsstudie baseret pa kva-
litativt semistruktureret interview med patienter med
uspecifik laeenderygbesveer. Dataindsamlingen fandt
sted i perioden december 1999 til marts 2000.

Undersggelsesgruppen var patienter af begge ken i
alderen 25-55 &r med uspecifik leenderygbesveer, dvs.
akut eller kronisk treethed, gener eller smerter i leen-
den med eller uden udstraling til ben(ene) (29). Pa-
tienterne skulle have aktuel eller potentiel tilknytning
til arbejdsmarkedet. De skulle veere i gang med eller
nylig have afsluttet et kortere eller l&engerevarende
behandlingsforlgb individuelt eller pa hold. Eksklusi-
onskriterier var tidligere eller aktuel discusprolaps eller
steerk klinisk mistanke herom, andre rygsygdomme,
graviditet eller alvorlige sygdomme. Behandlerne om-
fattede bade aktuelle og tidligere praktiserende leeger,
specialleeger, kiropraktorer, praktiserende fysiotera-
peuter og hospitalsansatte fysioterapeuter, dvs. adskil-
ligt flere bdde nuveerende og tidligere end dem, der
udleverede spgrgeskemaet.

Spergeskema
Udveelgelsen til interview skete pa baggrund et sparge-
skema. Spgrgeskemaet blev udelukkende anvendt som

middel til teoretisk sampling? ud fra de tre dimensioner

i HLC og skulle desuden give baggrundsoplysninger af
faktuel karakter om de interviewede patienters alder,
kan, leenderygsmerter, sygefraveer og tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. Spargeskemaet bestod af i alt 37 items.
Til belysning af HLC anvendtes Wallstons form A (35),
der bestar af 18 items. Pa den interne skala IHLC blev
f.eks. spurgt “Hvis jeg bliver syg, er min egen indsats afgo-
rende for, om jeg bliver rask igen”, pa den socialt eksterne
skala PHLC var det f.eks. “Ndr jeg feler mig ddrlig tilpas,
ber jeg konsultere sundhedspersonale (lcege, fysioterapeut,
kiropraktor)” og pa den fatalistisk eksterne skala CHLC
var det f.eks. “Uanset hvad jeg ger, bliver jeg sandsynlig-
vis syg”. Besvarelse var en 6-punkts Likert skala med
svarmuligheder fra ”Ja, helt enig” til ” Helt uenig”. Som
det sidste pa spgrgeskemaet kunne patienterne skrive
navn og telefonnummer, hvis de ville kontaktes med
henblik pa aftale om interview. To personer var involve-
ret i overseettelsen af HLC-skalaerne til dansk, og spergs-
malene blev derefter tilbageoversat af en tosproget eng-
leender, hvilket medfarte enkelte @endringer af menings-
beerende udtryk. Hele spgrgeskemaet blev kvalitativt
preetestet pa fem rygpatienter, hvilket medfgrte sendret
formulering i to spgrgsmal. Spagrgeskemaerne blev efter
forudgdende mundtlig og skriftlig aftale udsendt til reu-
matologisk afdeling pa to sjeellandske sygehuse som en-
ten selv tilbyder ambulant behandling eller henviser vi-
dere til behandling i primeer sektor. Skemaet blev endvi-
dere udsendt til Gigtsanatoriet i Skeelskgr samt fire
klinikker for fysioterapi i provinsen. Skemaerne havde
hver et lgbenummer, som identificerede stedet, hvorfra
skemaet var uddelt. Det gik uventet langsomt med at fa
spergeskemaer tilbage, hvorfor jeg flere gange telefo-
nisk var i kontakt med stederne og udvidede fra oprin-
deligt to fysioterapiklinikker til fire og inddrog af samme
grund Arbejdsmedicinsk klinik pa det ene sygehus.



Interview

Interviewguide (tabel 1) blev udarbejdet pa baggrund af
pilotinterview og pa baggrund af litteratur om forholdet
mellem patient og behandler samt danske og udenland-
ske patienttilfredshedsundersggelser (5, 6, 10, 19, 20,
21, 22). Interviewguiden blev kun anvendt som tjekliste
til sidst, idet jeg i hgj grad lod informanterne styre forlg-
bet. Farst i de sidste spargsmal, hvor jeg igen ridsede for-
malet med undersggelsen op, spurgte jeg overordnet til
kvalitet i behandlingen og oplevet kontrol. 10 interviews
blev optaget pa band, en enkelt informant gnskede ik-
ke brug af bandoptager, hvorfor jeg tog notater, i alt
18 héndskrevne sider sammenskrevet til et referat pa
fem sider. Varigheden af interviewene var fra ¥2 -2 ti-
mer. De bandede interviews blev udskrevet i fuld
leengde med udeladelse af enkelte korte passager i de
sidste tre, i alt 156 sider. Jeg skrev lsbende memos til
interviewene om mine umiddelbare indtryk af, hvad
der var det veesentlige tema her.

Databearbejdning

Spergeskemaernes HLC-items blev talt sammen for
hver af de tre dimensioner (IHLC, PHLC og CHLC) og
tildelt point, séledes at der blev givet seks point ved
hgjeste grad af enighed med udsagnet og ét point for
laveste grad af enighed. P& hver skala var hgjeste muli-
ge score 36. Gennemsnit for hver dimension blev ud-
regnet pa basis af alle deltagerne, og for hver deltager
blev det dernaest fastlagt, om vedkommende havde
gennemsnitlig score eller derover. F.eks. betegnede hgj
score pa ‘interne’ items, at deltageren i vid udstraek-
ning var enig med de interne udsagn og kunne klassi-
ficeret som veerende internt orienteret. Bearbejdnin-
gen af interviewdata foregik efter grounded theory me-
toden med aben, axial og selektiv kodning (30).

Resultater
Af 95 spargeskemaer udsendt til klinikker og hospita-
ler, blev 29 returneret, hvoraf ét var utilstreekkeligt ud-

fyldt, og tre ikke opfyldte kriterierne, hvorfor de udgik.
Pa to af skemaerne var ikke angivet telefonnummer og
onske om interview. Antal uddelte spgrgeskemaer an-
slas til 50-60 stk. Flere af spgrgeskemaerne indkom for
sent til, at deltagerne kunne blive interviewet.

Gennemsnitlig score blev hgjere end eller lig med 26 pé
IHLC-skalaen, 19 pa PHLC-skalaen og 17 pa CHLC-skala-
en. Alle kombinationer af hgj/lav score (otte kombinatio-
ner i alt) forekom blandt deltagerne, men pé grund af
mange sent indkomne svar repraesenterede informanter-
ne kun fire, som alle havde hgj intern score og derudover
hgj/lav score pa de to andre dimensioner, se tabel 2.

Jeg interviewede seks kvinder og fem maend i alderen
25-54 ar, i det fglgende betegnet som informanter.
Data pa informanterne fremgér af tabel 2, hvor op-
lysningerne dels er fremkommet i spgrgeskemaerne,
dels gennem interviewene. Alle informanter undta-
gen én havde tidligere episoder med laenderygpro-
blemer, hvorfor informanternes erfaringer med tidli-
gere behandling er en del af datamaterialet. For to af
informanterne var deres leenderygbesveer anerkendt
som en arbejdsskade, én havde segt det godkendt
som arbejdsbetinget lidelse, men havde faet afslag,
én havde stadig en uafsluttet arbejdsskadessag, lige-
som én havde en uafsluttet fritidsulykkesforsikrings-
sag kerende. Alle informanterne havde veeret i kon-
takt med egen leege og mindst én fysioterapeut, og
de fleste havde derudover erfaringer med én eller fle-
re specialleeger og kiropraktorer. Tre havde erfaring
fra holdbehandling.

Feenomenerne Kontrol og Kropsbevidsthed blev begge
afpravet som mulige kernekategorier, men forklarede
ikke variationerne i alle de gvrige emnekategorier. Efter
flere gennemgange af interviewudskrifterne, citatsam-
lingerne under kategorierne, disses egenskaber samt
memoer kom jeg frem til kernekategorien Kvalitet i pa-

Tabel 2. Praesentation af informanterne

Navn *Varig- Smerter Opstaen Hgj score Arbejde  Andret ****Sygefraveer
hed ca. pa HLC arbejdstid
/funktion
Helle 4 ar Ja Snigende IHLC/ PHLC/ CHLC Ja Nej Nej
Mads 4 ar Ja Snigende  IHLC/ PHLC/ CHLC Ja Nej Nej
Susan 6 mdr Ja Akut** IHLC/ PHLC Ja Ja 3 mdr
Palle 1%2 ar Ja Akut** IHLC/ CHLC Nej - > 1 ar
Asger 8 mdr Nej Snigende IHLC/ CHLC Ja Nej Nej
Kurt 4 ar Ja Snigende IHLC Ja Nej < 4 uger
Vibeke 6 mdr Ja Akut** IHLC/ PHLC Ja Nej < 4 uger
Seren 3 mdr Ja Snigende IHLC/ PHLC Ja Ja < 4 uger
Kirsten = <4 uger Ja Akut** IHLC/ PHLC Ja Nej < 4 uger
Lone 12 mdr Ja Akut** IHLC Ja Nej 3 mdr
Karen < 4 uger nej Snigende IHLC Nej Nej Nej

* Varighed betegner, hvor lcenge lcenderygproblemet har varet i denne omgang. **Akut opstden kan vcere traume
eller hurtigt indscettende smerter. ***IHLC er den interne dimension, PHLC er den socialt eksterne dimension (power-
ful others), CHLC er den fatalistisk eksterne dimension. ***Sygefraveer betegner sygefraveer pd grund af lcenderygbe-

sveer sammenlagt inden for ét dr.
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tient/behandler-samarbejdet med egenskaberne Kontrol
og Aktiv forebyggelse. | tabel 3 ses, hvordan emnekate-
gorierne og deres egenskaber relaterede sig til kerneka-
tegorien efter paradigmemodellen (30). Dimensionerne
er ikke vist, men beskrev i de fleste tilfeelde, hvorvidt
emnekategoriens egenskab var inddraget i behandlin-
gen, fremmet af behandleren eller hverken eller.

Resultaterne viste, at et godt samarbejde blev skabt i ma-
det mellem behandler og informant, hvor de i feellesskab
arbejdede sammen om at forsta og lgse problemet, séle-
des at informanten oplevede, at samarbejdet @endrede
tilstanden. Nar det lykkedes, oplevede informanten sig
styrket i sin interne kontrol og opleve aget handlekapaci-
tet til selv at forebygge. For at det gode samarbejde fun-
gerede fuldt ud skulle falgende veere til stede:

e At informanten fglte sig forstaet.

¢ At informantens egenvurdering blev inddraget.

e At der blev arbejdet hen imod feelles mal.

e At informanten meerkede, at behandleren var
kompetent.

e At informanten kunne maerke en effekt.

| det fglgende gennemgas resultaterne inden for de
omrader, der viste sig at veere centrale for god kvali-

tet i patient/behandlersamarbejdet og for informant-
ens aktive forebyggelse, nemlig information, mal, ju-
stering, opfelgning samt arbejdssituation.

Information

Kvalitet i patient/behandler-samarbejdet kom klart til
udtryk, nar informanterne fortalte om den informati-
on, de havde faet hos flere forskellige behandlere. Nér
kvaliteten i samarbejdet ikke var god, falte informan-
terne sig darligt behandlet. Nogle oplevede tab af
kontrol, som Lone, der fglte sig “hjcelpelas og dum”,
nar hun trods nedskrevne spargsmal alligevel opleve-
de ikke at blive hgrt eller fa svar. Flere informanter hav-
de géet til behandling i lange perioder men gav ud-
tryk for, at de ferst nu hos den aktuelle fysioterapeut
havde féet en ordentlig forklaring. Alligevel kunne de
tilsyneladende neesten ordret gengive tidligere infor-
mation, men det var tydeligt, at de ikke havde accep-
teret den som korrekt. Information blev farst af god
kvalitet, nar informanten oplevede sin egenvurdering
inddraget, folte sig forstdet og taget alvorligt. Der
skulle endvidere vaere sammenhaeng mellem det, der
blev forklaret, og det, som informanten maerkede i
kroppen. Det blev saledes centralt for samarbejdets
kvalitet, at der skete en kropslig forstaelse, der igen
dannede basis for en kropslig leering og oplevelse af

Tabel 3. Feenomenet ‘Kvalitet i patient/behandlersamarbejdet’ placeret i

paradigmemodellen med emnekategorier og disses egenskaber.

Paradigmemodellens rammer Emnekategorier

Egenskaber

Kausale betingelser

Kontekst Diagnose

Behandling

Sygdommens konsekvenser

Intervenerende omsteendigheder = Arbejdssituation

Rygsundhed

Oplevet trussel

Strategier Coping
Kropsbevidsthed
Konsekvenser Kontrol

Aktiv forebyggelse

Interpersonelle relationer

Egenvurdering, Forklaring, Interesse,
Tillid, Kropslig forstaelse.

Forventninger, Udfgrelse

Forventninger, Mal, Type, Effekt,
Udferelse, Vurdering, Opfelgning,
Tilfredshed, @konomi

Funktion, Smerter, Egne reaktioner,
Andres reaktioner, Krav.

Arbejdstid, Arbejdsfunktioner,
Ergonomiske eendringer, Arbejdsskade,
Social stette, Indflydelse, Sygefraveer,
Tilbagevenden.

Smerte, Arbejde, Handlemuligheder

Self-efficacy, Arbejdet, Sygdommens
alvor, Recidiv,

Arbejdsteknik, Undvigende, Hvile og
afspaending, Emotionel bearbejd-
ning, Aktivitet, Medicin og varme,
Kropslig bearbejdning, Tilrettelaeg-
gelse, Qvelser, £Andring, Informati-
onssggning, Intet.

Kropslig erfaring, Kropslig forstaelse.

Intern kontrol, Socialt ekstern
kontrol, Fatalistisk ekstern kontrol,
Tab af kontrol, £ndring af kontrol.

Compliance, Forsteerkning, Fremtidig
indsats.




@get kontrol over sygdommen. Informantens egenvur-
dering kunne aendres, men det var en proces, hvor be-
handleren skulle integrere informantens egen opfattel-
se af problemets drsag og opstaen.

At stress kunne have betydning var meget mere ac-
ceptabelt, ligesom det ikke var fremmed for informan-
terne, at humgret spillede en rolle for, hvordan de
havde det. Kun f& behandlere gik imidlertid naermere
ind pa emotionel bearbejdning, men det kunne meget
vel vaere foregaet pa en indirekte made. God kvalitet i
information eller forklaring blev séledes opnaet, nar in-
formanten falte sig forstdet og taget alvorligt, og i en
sadan positiv proces blev der mulighed for at arbejde
med problemlgsende og emotionelle copingstrategier.

Mal, justering og opfelgning

Positiv forstaerkning var af afggrende betydning for in-
formanternes aktive forebyggelse og compliance. Det
var helt klart, at motivationen for selv at ggre en ind-
sats, var at meerke effekt, og det @gede informantens
oplevelse af kontrol at fornemme eandringer. Effekten
kunne veere i form af smertelindring eller bedre funkti-
on, men kunne ogsa veere pa veevsniveau i form af aen-
dret fornemmelse i leenden. En informant laerte hos en
fysioterapeut i et motionscenter at maerke andet i krop-
pen end smerte. Det blev afggrende for hans indsats, at
han i udholdenhedstreening turde treene ud over sin
smertegreense og blev instrueret i, hvordan han skulle
gore. Flere informanter oplevede séledes positiv for-
steerkning ved at maerke lokale @ndringer i leenden. Be-
tydningen af positiv forstaerkning var for alle informan-
ter helt afgerende for deres egen indsats, og behandle-
ren kunne fremme denne proces gennem feelles mal.
Det gav ikke mening at skulle lave gvelser, hvis der ikke
blev fulgt op pa det med mél, som kunne opnas inden
for en meget kort tidshorisont. Der var imidlertid ikke
mange eksempler pa, hvordan det at meerke andet i
kroppen end aftagende smerte, blev anvendt som ef-
fektmal. Pa spgrgsmal om, hvad der fik informanterne
til at udfere de anviste gvelser flere gange dagligt, var
svaret klart fra alle, at det var fordi det hjalp.

At seette klare feelles aftalte mal og udvikle samarbej-
det omkring disse, var der imidlertid kun f& informan-
ter, som kunne forteelle om. Informanterne satte i et
vist omfang selv mal for deres funktionsniveau som
f.eks. at kunne ga leengere eller at kunne genoptage
arbejde igen pé et bestemt tidspunkt. To informanter
havde oplevet at seette mal hos den samme fysiotera-
peut, og det var tydeligt, at positiv forstaerkning gjor-
de sig ekstra geeldende her, netop fordi det gennem
maélsaetningen var helt klart, hvad der skulle komme
ud af det. Begge kunne sammenligne med andre be-
handlere. Det fremmede endvidere compliance og
styrkede opfattelsen af samarbejde, at fysioterapeuten
helt konkret tjekkede, om malene var naet. Opfelg-
ning og justering af behandlingen var helt centralt for
Kvalitet i patient-/behandlersamarbejdet, og compliance
blev desuden fastholdt over leengere tid, nar behand-
leren aftalte stadig leengere tid mellem behandlinger-
ne og pa den made gradvist ggede informantens selv-

steendighed. Det bidrog til at gge tilliden til behandle-
ren, ogsa fordi den gkonomiske belastning ved at ga
til behandling blev fordelt over en leengere periode.

Der var flere eksempler pa manglende opfglgning og
justering. F.eks. fortalte en informant, som selvtreenede
i forbindelse med en fysioterapiklinik, at det trods flere
forsag ikke var muligt at fa fat i fysioterapeuten, samt
at hun trods gentagne anmodninger ikke havde kun-
net fa udleveret et hjemmeprogram. Hun métte selv
finde ud af hvilke gvelser, hun kunne lave hjemme, og
fortsatte med de samme gvelser i flere maneder i tree-
ningscenteret. Informanten vendte det indad og be-
brejdede sig selv, at hun ikke var vedholdende nok til
at opna kontakt. Behandlerens kompetence blev i hgj
grad vurdere pa baggrund af ovenstdende, dvs. be-
handlerens evne til at inddrage informanten i samar-
bejdet, men kompetencen blev ogsa vurderet pa bag-
grund af den konkrete udfgrelse af passiv behandling.

Alle informanterne gav pa interviewtidspunktet udtryk
for hgj self-efficacy®> med hensyn til at udfare gvelser i
forbindelse med deres aktuelle rygproblemer. Nogle
var imidlertid lidt mere tevende med hensyn til, om
de troede p3, at de kunne holde ved i fremtiden. In-
gen af dem oplevede at have diskuteret fremtid serigst
med behandlere, men nogle havde selv planlagt, hvad
de skulle ggre hvorndr og hvordan. | interviewsituatio-
nen overvejede informanterne, hvad der skulle til, for
at de fortsatte med motion eller gvelser i fremtiden,
og en informant reflekterede over, hvilke barrierer, der
var for at hun pa leengere sigt fik gjort en indsats.

Arbejdssituation

Informanterne oplevede det positivt, nér arbejdssituati-
onen blev inddraget, men det forekom sjeeldent, at be-
handlerne for alvor viste interesse for problemerne. Ar-
bejdssituationen havde imidlertid stor betydning for in-
formanterne, bl.a. fordi de fleste har af den opfattelse,
at arbejdssituationen havde betydning for rygproble-
mets opstaen og/eller udvikling. De udtrykte en frygt
for, at de pa et tidspunkt ikke mere ville kunne klare ar-
bejdet, og denne oplevede trussel var en motivations-
faktor for at gere en indsats. Trods daglige smerter hos
de fleste var det imidlertid ikke en aktuel trussel for de
ti, der var i arbejde, men alligevel fyldte det meget i de-
res overvejelser om fremtiden. Det viste sig gennemga-
ende, at behandlernes manglende forstéelse for ar-
bejdssituationens betydning gav anledning til en folelse
af ikke at blive forstaet. Nar behandlerne afviste, at dis-
kutere arbejdets betydning, medfgrte det for nogle in-
formanter, at de oplevede tab af kontrol. God kvalitet i
samarbejdet forekom derimod, nar behandleren direkte
tog hand om arbejdssituationen ved at lytte og diskute-
re problemerne. Det fremmede informantens egen pro-
blemlgsningsevne, at der direkte i behandlingssituatio-
nen blev arbejdet med arbejdsstillinger og arbejdsteknik
og inddragelse af kropsbevidsthed, og det medfarte, at
informanten oplevede sig taget alvorligt.

Andre informanter fortalte om rad og vejledning, der
tilrddede sygemelding og hvile, som den eneste form
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for interesse i arbejdssituationen fra behandlerens side.
De informanter, som i nogen udstraekning selv fandt
ud af, hvordan de skulle geberde sig, havde en god
kropsbevidsthed og kunne selv maerke, hvad de skulle
gere. De anvendte aktive copingstrategier overfor van-
skelige situationer i forbindelse med arbejdet og havde
saledes kun brug for nogle enkle rad og vejledning.
Andre informanter havde behov for mere vejledning
og for at arbejde med kropslig bevidsthed. Brug af
hensigtsmaessig arbejdsteknik i forbindelse med f.eks.
tunge lgft og lignende, blev kun anvendt, hvis det var
integreret i kroppen og var blevet til en automatiseret
reaktion. Der forekom saledes god kvalitet i patient-
behandler samarbejdet, nar behandleren stimulerede
informantens kropsbevidsthed ved at arbejde med den
kropslige forstaelse og informantens problemlgsnings-
evne. Kropsbevidstheden spillede en rolle for infor-
mantens smertekontrol, for forstaelsen af problemet
og for forstaelsen af sammenhangen mellem proble-
mets drsag og den givne behandling.

Diskussion

Samarbejdet med behandleren havde efter informan-
ternes opfattelse stor betydning for kvaliteten i behand-
lingen. Oplevet kontrol og self-efficacy kunne fremmes
af behandleren og var centrale elementer bade for in-
formanternes egen indsats, men ogsa for hvorvidt infor-
manterne vurderede processen positivt og fik et godt
resultat ud af behandlingen. Omvendt kunne behand-
lerne ogsa pavirke informanternes oplevede kontrol ne-
gativt. God kvalitet forekom, nar informanterne fglte sig
forstaet, nar deres egenvurdering blev inddraget, og de
oplevede, at behandleren var kompetent. Det opleve-
des endvidere som god kvalitet, nér behandleren ind-
drog informantens arbejdsforhold og arbejdede med
kropsbevidsthed og derigennem fremmede informan-
ternes evne til problemlgsning. Informanternes egen
indsats fremmedes gennem positiv forsteerkning, det vil
sige, at informanterne kunne meerke effekt af indsatsen,
hvilket igen fremmedes af feelles aftalte mal.

Metoden

Den kvalitative metode viste sig velegnet til at afdaekke
informanternes oplevelse af kvalitet i behandlingen,
idet de meget dbne spargsmal og den personlige kon-
takt bevirkede, at informanterne var meget forteellen-
de og efterteenksomme. Endvidere havde det naeppe
veeret muligt at erkende betydningen af andre relate-
rede teorier end HLC i en kvantitativ undersggelse
med pa forhand definerede kategorier af spgrgsmal.
Spargeskemaet havde givet anledning til mange over-
vejelser hos informanterne om egen rolle i forbindelse
med rygsygdommen, hvilket understatter interviewda-
tas troveerdighed, idet alle informanterne som falge af
spagrgeskemaet var meget reflekterende i interviewsitu-
ationen. Min tolkning af data blev valideret undervejs i
interviewene gennem uddybende spgrgsmal, tilbage-
venden til tidligere temaer og gennem spgrgsmal,
hvor jeg afprevede min egen fortolkning.

Det er sandsynligt, at der er foregaet en selektion af pa-
tienter af nogle af de behandlere, som udleverede spor-
geskemaerne, idet behandlerne muligvis havde fravalgt

at give spgrgeskemaet til ressourcesvage patienter og til
patienter med et mindre vellykket forlgb. Det under-
stottes af, at de fleste informanter overvejende udtrykte
titfredshed med den behandler, som havde udleveret
skemaet, men omvendt omhandlede interviewene
mange andre bdade tidligere og nuveerende behandlere,
som ikke var involveret i spargeskemaernes udlevering.
Det er ogsa muligt, at informanterne felte sig bundet
af, at jeg var samme faggruppe som deres fysioterapeu-
ter, men det er mit indtryk, at de udtalte sig frit, og at
data er troveerdige. Det kan endvidere have betydning
for informanternes vurdering, at 10 ud af de 11 var i ar-
bejde, idet en stor dansk undersggelse har vist, at ar-
bejdsmarkeds-forankring har betydning for effekten af
intensiv tveerfaglig behandling af kroniske rygpatienter
(16). Det skal ses i lyset af, at oplevet trussel var moti-
verende til aktiv forebyggelse, og saerlig truslen om ikke
at kunne klare arbejdet, havde betydning for informan-
ternes egen indsats og dermed ogsa indirekte for be-
handlingens effekt. Grounded theory med &ben, aksial
og selektiv kodning viste sig at veere en velegnet meto-
de til at bearbejde data (30). Ved at arbejde sa data-
neert med materialet kunne jeg lade data tale for sig
selv, og holde min egen forforstaelse i baggrunden.

Interviewdata viste, at spgrgeskemaet til HLC-dimen-
sionerne kunne skelne tilfredsstillende mellem de tre
dimensioner, men da der kun var fa informanter, er
det vanskeligt at vurdere, om skalaerne ogsa kunne
skelne de forskellige kombinationer af hgj/lav score.
Der viste sig mindre forskelle i de fire kombinationer
af hgj/lav score, som var repraesenteret blandt infor-
manterne. Disse er rapporteret andetsteds (17).

Det teoretiske grundlag

HLC kunne som teori ikke alene forklare patienternes
forebyggende adfeaerd, hvilket er overensstemmende
med Wallstons teoretisering over HLC og social lee-
ringsteori (33), og i det fglgende gennemgas kort de
teorier, som viste sig i materialet. HLC understattedes
saledes af andre begreber og teorier om sundhedsad-
feerd, nemlig self-efficacy (1, 13), copingstrategier (4,
14, 28), egenvurderingsmodellen (19), elementer fra
health belief modellen (HBM) (24, 31) og den veerdi
et godt helbred tilleegges (health value) (26).

HBM forklarer forebyggende adfeerd som bl.a. veeren-
de bestemt af oplevet trussel, hvilket i denne undersg-
gelse vil sige, at truslen om at kunne miste arbejdet el-
ler truslen om recidiv havde betydning for informan-
ternes motivation til at gere en indsats. Oplevede bar-
rierer er ogsa et element i HBM og havde betydning
for indsatsen pa leengere sigt. Det heaenger teet sam-
men med self-efficacy, som er individets tro pa at kun-
ne gennemfgre en bestemt handling og troen pa, at
det nytter noget at gare det (24). Self-efficacy har vist
sig at have stor betydning for vellykkede resultater af
forebyggelse og behandling, som involverer patien-
tens aktive indsats (31) og handler om kontrol. Hvor
HLC er global, er self-efficacy imidlertid snaevert og si-
tuationsbestemt, men dermed ogsa forholdsvist enkelt
for behandleren at tage med i tilrettelaeggelsen af
f.eks. et hjemmeprogram.



Nar behandleren viser aktiv interesse for egenvurderin-
gen (patientens opfattelse af problemets art, arsag, al-
vor og behandlingsmuligheder), viser behandleren ifgl-
ge Lunde samtidig respekt for patientens autonomi
(19), og det bekreeftes i naerveerende undersggelse. Der
var givet mange forklaringer til informanterne, som de
udmeerket kunne gengive, men hvis deres egenvurde-
ring ikke blev inddraget, felte de sig ikke forstaet, og in-
formationen gav ikke mening. Lundes danske interview-
undersggelse med patienter i almen praksis viser, at pa
trods af at patienten kan huske og gengive information,
kan vedkommende alligevel have foretaget en informa-
tionsselektion ud fra egenvurderingen (19). Nar det
forekommer, vil patienten fortsat sgge den rette forkla-
ring. Det bekreeftes af Deyo & Diehl, som hos rygpa-
tienter finder en sammenhaeng mellem utilfredsstillen-
de forklaring og gnske om flere diagnostiske tests (5).
Neerveerende undersggelse bekreeftede informationsse-
lektion, idet der var en fortsat sagen efter forklaring
blandt de informanter, som ikke folte sig forstaet. At
rygpatienter afviser en forklaring, hvis den ikke er over-
ensstemmende med deres egenvurdering, og fortsat
sgger den rette forklaring gennem skiftende behandle-
re, foreslar Feuerstein & Beattie er en copingstrategi
overfor ukontrollabelt stress (7), idet valg af behandler
eller behandling er en lille dimension af patienternes
problem, der er kontrollerbart. Flere informanter i neer-
veerende undersggelse beskrev tab af kontrol i form af,
at de kunne fgle sig afvist og nedvurderet, hvis behand-
leren ikke ville hgre deres mening om f.eks. &rsagssam-
menhaenge eller blankt afviste deres opfattelse.

Positiv forstcerkning, som omtalt et centralt begreb i social
leeringsteori (25), spillede i neervaerende undersggelse en
stor rolle for informanternes egen forebyggelse. Positiv
forstaerkning blev opnaet, nér informanten folte effekt af
egen indsats. Ved ikke at samarbejde med informanten
om at seette sma mal, udnyttede behandlerne ikke den
styrke, der la i positiv forsteerkning. Det er muligt, at ma-
lene var sat indirekte af behandleren ved, at informanten
var blevet stillet en vis effekt i udsigt, men min undersg-
gelse viste, at for at udnytte forsteerkningen fuldt ud,
skulle malene veere formulerede i feellesskab og opnaeli-
ge inden for en kort tidshorisont. Ellers var det kun smer-
tereduktion, som de fleste informanter registrerede som
effekt, og dermed kunne tidshorisonten for nogle blive
endog meget lang. Kun fa informanter opfattede, at der
var sat sma mal for deres behandling.

Efter WHO's klassifikationsmodel ICIDH-2 (36) kan
dysfunktion og konsekvenserne heraf klassificeres pa
impairment-, activity- og participationniveau i relati-
on til individet og det omgivende miljg. Niveauerne
kan relateres til hvilke mal, man kan saette for be-
handlingen. Min undersggelse viste, at mal for im-
pairmentniveau, som f.eks. at meerke at beveegelig-
heden gges, fremmede den kropslige forstaelse, og
gav informanterne bedre mulighed for at bearbejde
rygproblemet. Informanterne satte selv bevidst eller
ubevidst mal for activity- og participationniveau — et
forhold som meget vel kan veere anderledes for ryg-
patienter med lav intern kontrol og dermed ringe til-
tro til selv at have indflydelse pa helbredet.

Klenermann et al. anbefaler, at smerteadfeerd og co-
pingstrategier inddrages i vurderingen og behandlin-
gen af rygpatienter (15). | naerveerende undersggelse
fremgik det imidlertid, at behandlere ved deres rad
og vejledning om sygefraveer og fysisk aktivitet i flere
tilfeelde fremmede pas pd adfcerd og anbefalede be-
greensning af normal aktivitet. Det kan ifglge Indahl
et al.’s store interventionsundersggelse af rygpatien-
ter veere uhensigtsmaessigt (12), og fraraddes da ogsa i
MTV-rapporten (29). Indahl et al. anbefaler i stedet,
at behandlerne informerer om sammenhangen mel-
lem inflammation, smerte, muskelspaendinger, hvile
og aktivitet. Hensigten er, at leere patienten selv at
blive bevidst om ryggen og fornemme, hvornar be-
lastningen er for stor. Herigennem fremmes rygpa-
tientens oplevede kontrol (12).

Nogle informanter tillagde arbejdsforhold betydning
for udviklingen af deres laenderygbesveer, og det stem-
mer godt overens med Brincks befolkningsundersggel-
se, der viser, at 53% mener, at deres muskel- og ske-
letbesveer skyldes arbejdsforhold (2). Sekundeer fore-
byggelse i form af behandlerens vejledning omkring
arbejdsforhold og samarbejde mellem behandler og
arbejdsplads er ifglge badde Nordin og Painting mere
effektivt end behandling alene malt pa tilbagevenden
til arbejde (27, 23). Der er i flere undersggelser fundet
evidens for, at behandleres vejledning spiller en stor
rolle for tilbagevenden til arbejdsmarkedet (22).

Denne undersggelse bekreefter, at det er relevant at ind-
drage forebyggelse af laenderygbesveer i behandlingen
ud fra Waddels biopsykosociale sygdomsmodel (32).
Modellen illustrerer, at rygsmerten og dens kliniske ud-
tryk involverer patientens opfattelse af smerte, den psy-
kologiske pavirkning, smerteadfeerd og det omgivende
miljg. Disse faktorer bidrager til udvikling af holdninger,
copingstrategier og smerteadfeerd. Waddell forklarer
desuden de neurofysiologiske og neuropsykologiske
sammenhaenge og sammenhaengen mellem gendrede
beveegemgnstre og udvikling af impairment. Efter den
biopsykosociale model skal behandleren séledes kombi-
nere biomedicinsk viden og sggen efter patologien i pa-
tientens problem ved at inddrage patienten i lgsningen
af problemet ud fra en synsvinkel, der tager patientens
livssituation og emotionelle tilstand i betragtning.

Konklusion

Undersggelsen peger i retning af, at behandlerens valg
af metode spiller en lige sé stor rolle som behandlerens
kommunikation med informanten. Den viser endvidere
mange eksempler pa god kvalitet i behandlingen, som
fremkommer, nar informanten oplever et godt samar-
bejde med behandleren. Undersggelsen afdeaekker imid-
lertid ogsa et stort behov for kvalitetsudvikling i primaer-
sektoren, idet kvaliteten af samarbejdet mellem patient
og behandler kan forbedres. Informantens oplevelse af
kontrol og positiv forsteerkning samt informantens self-
efficacy og copingstrategier var faktorer, som kunne pé-
virkes i savel positiv som negativ retning af behandler-
ens made at samarbejde pa. Undersggelsen viser vigtig-
heden af og betydningen for behandlingens kvalitet og
inddragelse af patienten, at der saettes mal i feellesskab,

Nyt om forskning Enr. 22001



Nyt om forskning Hnr. 2 2001

at arbejdssituationen inddrages, og at informationen
gives pa en sadan made, at patienten feler sig forstaet.
| tabel 4 ses forslag til eksplicitte kriterier fra patientens
perspektiv, som er udviklet pd baggrund af naerveeren-
de undersggelse og alle med stotte i litteraturen (8,
10, 12, 19, 20, 23, 28). Kriterierne kan betragtes som
et udgangspunkt for udvikling af kvaliteten i samarbej-
det mellem rygpatienter og behandlere.

Perspektivering

Undersggelsens resultater kan almenggres, idet resul-
taterne er steerkt forankret i social leeringsteori (24, 1)
og understgttes af teori om oplevet kontrol og coping
(4, 28, 14), egenvurderingsmodellen (18), health beli-
ef modellen om sundhedsadfaerd (23) samt Waddels
biospykosociale sygdomsmodel (32). De udviklede
kvalitetskriterier er desuden anvendelige i praksis. Selv
om interviewundersggelsen hovedsagelig vedrarte in-
formanter med hgj intern kontrol, berettede informan-
terne om udviklingen af denne kontrol, og hvordan
forskellige behandlere havde pavirket dem positivt og
negativt. De, i tabel 4 foreslaede kriterier for god kvali-
tet, kan derfor udstraekkes til at geelde patienter med
uspecifik leenderygbesveer. Yderligere undersggelser
ma vise, om kriterierne kan almengeres til beveegeap-
paratsbesveer i gvrigt. Udvikling i patienternes opleve-
de kontrol og self-efficacy bgr indga i longitudinelle
undersggelser af kvalitet i rygbehandlingen som af-
heengige variable, idet disse begreber meget vel kan
vise sig at veere yderst centrale for behandlingseffekt
pa leengere sigt. Det har vaeret pd tale, at man slet ikke
skal tilbyde behandling til farstegangs leenderygbe-
sveer (3), og at der er evidens for en behandlingsmaes-

sig tilbageholdenhed ved ukomplicerede leenderyg-
smerter. Det kan synes fornuftigt ogsa ud fra en gko-
nomisk betragtning, men omvendt vil man derved mi-
ste muligheden for, at patienten selv leerer at forebyg-
ge recidiv. Det kan veere uheldigt, da netop tidligere
leenderygbesveer er en praediktor for senere udvikling
af en kronisk tilstand (29). Som det ser ud i min un-
dersggelse, er det imidlertid ikke megen forebyggelse
informanterne har fdet med sig fra behandlerkontakter
i tidligere forleb, og spgrgsmalet er ogsa, hvorfra pa-
tienternes motivation og self-efficacy til forebyggelse
skal komme efter et ukompliceret forlgb pa fa uger.
Undersggelsen efterlader saledes to dbne spargsmal:
1) hvordan motiveres behandlerne til at inddrage fore-
byggelse ud fra en biopsykosocial sygdomsmodel, og
2) hvordan motiveres patienter med fgrstegangs uspe-
cifik laenderygbesveer til aktiv forebyggelse.
Undersggelsen viser imidlertid ogsa, at god kvalitet i be-
handlingen faktisk godt kan opnas inden for sundheds-
sektorens nuvaerende rammer, og at samarbejde mel-
lem primeersektoren og arbejdsmarkedet bgr fremmes.

Jeg vil gerne rette en tak til Sygekassernes Helsefond
og Danske Fysioterapeuters Forskningsfond, som
gkonomisk har bidraget til undersggelsen.

Artiklen er blevet til pa baggrund af en afhandling
skrevet som led i Master of Public Health-uddannel-
sen. Afhandlingen koster kr. 50, og kan kebes hos se-
kreteer Lise Molkte, Kgbenhavns Universitet, Institut
for Folkesundhedsvidenskab, Panum Instituttet, Bleg-
damsvej 3, 2200 Kgbenhavn N.

E-mail: L.Molkte@pubhealth.ku.dk

Tabel 4. Eksplicitte kriterier for samarbejdet mellem rygpatient og behandler.

udgangspunkt i egenvurderingen.

tienten har forstaet den.

o n

sig for ryggen.*

1. Patientens egenvurdering skal inddrages i undersggelsen, og forklaring pa problemets art skal tage

2. Behandleren skal spgrge til, hvordan patienten har forstaet eventuelle tidligere forklaringer.
3. En forklaring skal falges op ved efterfglgende behandling, hvor behandleren spgrger til, hvordan pa-

4. Nar behandleren ikke er enig i patientens egenvurdering af problemets art og arsag skal egenvurde-

ringen ikke afvises totalt, men indarbejdes i behandlerens vurdering — eventuelt over flere gange.

Informationen skal preecisere, at tilstanden ikke er farlig, og at aktivitet er godt.*

Sammenhangen mellem smerte, muskelspaendinger, stress og inflammation skal forklares.*

7. Behandleren skal vurdere patientens smerteadfeerd og copingstrategier i forbindelse med rygproble-
met og sammen med patienten overveje andre mulige strategier.

8. Behandlingen skal aktivt inddrage patienten, og skal tage patienten med pa rad med hensyn til, hvor
meget, hvornar og hvordan patientens indsats skal vaere.

9. Behandleren skal falge op pa patientens egen indsats gennem spgrgsmal og justering af programmet.

10. Patienten skal have gvelser han/hun kan bruge ved forveerring af tilstanden.*

11. Patient og behandler skal i feellesskab saette mal for behandlingen.

12. Malene skal for impairmentniveau inddrage patientens kropsbevidsthed, og hvis patienten ikke selv
seetter mal for activity- og disabilityniveau skal behandleren fremme denne proces.

13. Patientens arbejdsforhold skal inddrages i behandlingen gennem spargsmal, diskussion af mulige lgs-
ninger og arbejde med forskellige teknikker og kropsbevidsthed.

14. Behandlingstider skal aftales med stadig leengere perioder imellem, safremt det er fagligt forsvarligt.
Det anbefales, at behandleren er tilgeengelig pr. telefon.*

15. Behandleren skal sikre, at patientens egen treening/motion foregar pa en made, som er hensigtsmaes-

*Baggrunden for disse anbefalinger er uddybende belyst andetsteds (17).
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The purpose of this study
was to gain an understan-
ding of how the health care
provider influences low back
pain (LBP) patients’ active
preventive behaviour.

ABSTRACT

Method:

Semi-structured qualitative interview was conducted with
eleven LBP patients. The sampling was theoretical based
on the multidimensional health locus of control-scale in a
questionnaire answered by twenty-nine patients.

Results:

Good quality came out when the health care provider in-
tegrated the informants’ own perceptions and beliefs in
the planning and clear, attainable goals were set toget-
her. The experience of positive reinforcement was impor-
tant for the informants’ incentive to active preventive be-
haviour, and so were adjustment and follow-up by the
health care provider. The informants’ ability of problem-
solving at work was promoted, when the treatment in-
cluded job-related problems and working-techniques,
but very few of the health care providers did so.

Conclusion:

The study suggests, that social learning theory is part
of the theoretical context in LBP patients’ active pre-
ventive behaviour, and that health care providers role
in promoting the patients’ beliefs about control and
self-efficacy are as important as the approach it self.

Keywords:

Low back pain, quality in health care, health locus of
control, self-efficacy, physiotherapy, patient-health
care provider relationship.
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