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Forord

Kroniske smerter er i dag et livsvilkdr for mange mennesker. Ifolge en dansk
epidemiologisk undersegelse fra 2003 har 16-20% af den voksne danske
befolkning kroniske smerter. En raekke af disse patienter behandles i et
tverfagligt smertecenter, men selv om den tverfaglige behandling hjaelper
patienterne, ma en stor del leve med smerter resten af livet. Traditionelt af-
sluttes patienterne efter endt behandling i smertecenter med oplysning om,
at videre behandling skal ske ved egen lege. Opsogende sygeplejebesog har
dog med succes varet anvendt til andre kroniske patientgrupper. Pa den bag-
grund blev det besluttet at igangsatte en MTV af opfelgende sygeplejebesag
til patienter med kroniske smerter (som ikke har baggrund i en kreeftlidelse)
efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecenter.

Nearvaerende MTV-rapport belyser forudsatningerne for og konsekvenser-
ne af at indfere opfelgende sygeplejebesog pa Tvarfagligt Smertecenter,
Rigshospitalet, men belyser ligeledes anvendelsen af opfelgende sygepleje-
besog i et bredere perspektiv, som kan vare til gavn for andre, som overve-
jer at indfere opfalgende sygeplejebesog.

Fremstillingen i denne rapport er baseret pa: 1) en systematisk litteraturgen-
nemgang af opfelgende sygeplejebesag til kronisk syge patienter, da det ikke
var muligt at finde studier af opfelgende besag specifikt til smertepatien-
ter, 2) et randomiseret kontrolleret studie af interventionen pa Tvarfagligt
Smertecenter, Rigshospitalet, 3) patienternes vurdering af interventionen, 4)
centrale interessenters vurdering af interventionen samt 5) en sundhedseko-
nomisk analyse.

Rapporten udgives i EMTVs serie "Medicinsk teknologivurdering — pulje-
projekter”, hvilket forudsatter, at rapporten har gennemgaet eksternt peer-
review hos relevante eksperter. Enhed for Medicinsk Teknologivurdering
understreger, at rapportens anbefalinger er udtryk for forfatternes holdning,
og den er ikke en anbefaling fra Sundhedsstyrelsen.

Malgruppen for rapporten er politiske og administrative beslutningstagere
pa regionalt og kommunalt niveau, som er ansvarlige for behandling og re-
habilitering af smertepatienter. Endvidere kan medarbejdere og ledelser i
landets smertecentre hente inspiration i rapporten.

Enhed for Medicinsk Teknologivurdering
Oktober 2007

Finn Borlum Kristensen
Centerchef



Projektgruppens forord

Tvearfagligt Smertecenter, Rigshospitalet, behandler arligt ca. 400 menne-
sker med kroniske smertetilstande. Kroniske smertetilstande opdeles i simp-
le og komplekse tilstande, hvor de komplekse smertetilstande er tilstande
med béade biologiske, psykologiske og/eller sociale komponenter. Kroniske
smerter er for nogle mennesker en livslang tilstand.

Opfelgende sygeplejebesog til patienter med kroniske lidelser, som for ek-
sempel sukkersyge og gigtsygdomme, har vist sig at hjelpe patienterne til at
handtere deres tilstand bedre (1). Smertecentret besluttede i 1999 at arbejde
for at kunne tilbyde opfolgende sygeplejebesog af smertesygeplejersker til
kroniske smertepatienter, der var ferdigbehandlet i smertecentret. For at
sikre en god dokumentation af effekten af disse opfelgende sygeplejebesog,
blev det besluttet at igangsaette et randomiseret, kontrolleret studie (lodtrak-
ningsstudie) med en kontrolgruppe. Besegsgruppen blev beseogt i hjemmet
af smertesygeplejersker fra smertecentret, mens kontrolgruppen ikke fik be-
sog. I begge grupper blev den laegelige opfolgning foretaget af patientens
praktiserende leege. I planleegningen af studiet blev der serligt lagt vaegt pa
at dokumentere effekten i forhold til helbredsrelateret livskvalitet og res-
sourceforbrug (omkostninger).

For at have et solidt grundlag for beslutninger om en eventuel senere per-
manentliggerelse og implementering i andre smertecentre blev det besluttet
at gennemfore studiet som en medicinsk teknologivurdering (MTV) af tek-
nologien "Opfoelgende sygeplejebesag ved specialuddannet smertesygeple-
jerske til kroniske non-maligne smertepatienter efter afsluttet behandling pa
tvaerfagligt smertecenter”. Denne teknologi har ikke tidligere vaeret vurderet
ien MTV.

Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering (nu Enhed for Medicinsk
Teknologivurdering) ydede finansiel stotte til projektet. Den gvrige finansie-
ring er rejst via tilskud fra en lang rakke private fonde (jf. oversigt i bilag 1)
samt via egne ressourcer i smertecentret.

Formélet med denne rapport er at sammenstille hovedresultaterne fra det
randomiserede kontrollerede studie i en form, der kan vere et kvalificeret
beslutningsgrundlag til relevante beslutningstagere, som star overfor beslut-
ninger om at skulle indfere eller udvikle opfelgende hjemmebesog til kro-
niske smertepatienter.

Rapporten henvender sig til politiske og administrative beslutningstagere
i de regionale og kommunale sundhedsforvaltninger, som er ansvarlige for
at tilbyde patienter med kroniske smerter relevant behandling og rehabili-
tering. Endvidere forventes rapporten at vare af interesse for ledelsen pa
landets tvaerfaglige smertecentre.



Det er tilstreebt at skrive en kort og lettilgaeengelig rapport, som beskriver
tankerne bag undersggelsen, selve undersggelsen og resultaterne fra denne.
Efter hvert afsnit er indholdet af afsnittet opsummeret, sdledes at essensen
kan laeses pa ganske kort tid. Yderligere information om projektets resultater
kan fas via de videnskabelige artikler, som er og vil blive skrevet. Endvidere
kan Tverfagligt Smertecenter, Rigshospitalet, kontaktes for yderligere op-
lysninger.
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Sammenfatning

Baggrund

Kroniske smerter er i dag et livsvilkar for mange mennesker. I folge en dansk
epidemiologisk undersggelse fra 2003 har 16-20% af den voksne danske
befolkning kroniske smerter. Pa Tvearfagligt Smertecenter, Rigshospitalet,
behandles hvert ar ca. 300 patienter med komplekse kroniske non-maligne
smerter. Selv om den tvaerfaglige behandling hjelper patienterne, ma en stor
del leve med smerter resten af livet. Efter endt behandling afsluttes patien-
terne til egen lege.

Opfolgende sygeplejebesog har vaeret anvendt hos andre kroniske patienter
med god effekt pa forskellige parametre. Det blev i 1999 besluttet at tilbyde
opfolgende smertesygeplejebesog til kroniske smertepatienter efter afsluttet
tveerfaglig smertebehandling. Antagelsen var, at patienternes helbredsrela-
terede livskvalitet ville forveerres efter afslutning fra smertecentret, men at
opfolgende sygeplejebesog kunne modvirke dette.

Endvidere var hensigten at undersege, om opfelgende hjemmebesog kun-
ne implementeres og blive opfattet som et acceptabelt og vaerdifuldt tilbud
samt at fa4 viden om sygeplejebesggenes indvirkning pa patienternes forbrug
af sundhedsydelser.

Formaélet med den medicinske teknologivurdering af opfelgende sygeple-
jebeseg var at frembringe et dokumenteret beslutningsgrundlag vedrerende
denne behandlingsform med henblik pa evt. senere implementering.

Metode

Et litteraturstudium af opsegende hjemmebesag blev udfert for andre kro-
niske patientgrupper (gigt, diabetes, @ldre mennesker), fordi der ikke blev
fundet studier, som fokuserede pa opfelgende sygeplejebesog til kroniske
smertepatienter.

Effekten af opfolgende sygeplejebesog pa patienternes helbredsrelaterede
livskvalitet blev vurderet ved en randomiseret kontrolleret undersegelse, hvor
102 patienter blev inkluderet i en besggsgruppe (52) og en kontrolgruppe (50).
Besogsgruppen modtog besog hver 4. méned 1 2 ar. Begge grupper udfyldte
sporgeskemaer sidelebende (SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36
Health Survey), PGWB (Psychological General Well-Being), MDI (Major
Depression Inventory), Coping Strategies Questionnaire (CSQ) samt EQ-5D
(European Quality of Life))

Patienternes vurdering af besogene blev vurderet dels ved et spergeskema efter
2 ar med opsegende sygeplejebesog og dels ved fokusgruppeinterview af ud-
valgte patienter fra den randomiserede undersegelse. Data vedrerende patien-

Opfglgende sygeplejebesog efter afsluttet behandling i tveerfagligt smertecen
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ternes ressourceforbrug i sundhedsvaesnet blev indhentet fra de 5 store hospi-
taler i Hovedstadens Sygehusfzllesskabs optageomrade samt fra Kebenhavns
og Frederiksbergs Kommuners register over sygesikringsydelser.

Resultater

Litteraturgennemgang

Da der ikke blev fundet relevante studier om opfelgende sygepleje til pa-
tienter med kroniske smerter, blev fokus lagt pa interventioner til aldre
mennesker, og til patienter med diabetes eller reumatologiske sygdomme.
Disse grupper blev valgt fordi det, at skulle leve med disse kroniske tilstan-
de blev antaget at veere sammenligneligt med at skulle leve med en kronisk
smertetilstand. Litteraturgennemgangen viste, at for at opna de bedste re-
sultater bar opfelgende sygeplejeinterventioner til mennesker med kroniske
tilstande / sygdomme eller @&ldre finde sted over en l&ngere periode og besta
af mange besog. Interventionerne ber vere individualiserede, og jo mere tid,
der tilbringes sammen med patienten, jo bedre effekt kan forventes.

Sygeplejersken selv er en vigtig faktor. Litteraturstudiet viste, at effekterne
af opfolgende sygeplejeinterventioner blev bedre, nar sygeplejerskerne var
hejtuddannede, og endvidere havde sygeplejerskens personlighed betydning
for outcome (1).

Randomiseret kontrolleret forsgg: Helbredsmaessige effekter

Opfolgende sygeplejebesag udfert af specialuddannet smertesygeplejerske
giver anledning til bedre helbredsrelateret livskvalitet udtrykt ved SF-36.
Specielt i forhold til fysisk funktion, samt fysisk og psykisk betingede be-
grensninger ses klinisk relevante forbedringer hos besggsgruppen i forhold
til kontrolgruppen. Disse forbedringer fastholdes, nar der justeres for baseli-
nescore, selvom kun forskellen i fysisk funktion er statistisk signifikant.

Opfolgende sygeplejebesag synes at have en stabiliserende indflydelse pa
opioidforbruget hos patienter, som anvender opioider, idet de forebygger, at
opioiddosis @ges.

Sygeplejerskerne kan opdage symptomer pa depression og derved tidligt
i forlebet henvise patienterne til deres praktiserende leege med henblik pa
behandling.

Sygeplejerskerne kan medvirke til at reducere patienternes brug af katastro-
feteenkning.

Analysen af helbredsrelateret livskvalitet malt ved EQ-5D instrumentet
fandt ogsa, at besggsgruppen opnaede klinisk betydningsfulde effekter, men
at effekten ikke var tilstraekkelig stor til at opnd statistisk signifikans efter
justering for baseline score. Omregnet til kvalitetsjusterede levear (QALY)
opnaede besagsgruppen en positiv effekt i forhold til kontrolgruppen.

Opfglgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecen
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Eksplorative analyser med underopdeling af patientgruppen viste, at patien-
ter med lav fysisk helbredsrelateret livskvalitet (SF-36 Physical summary
scale) ved baseline opndede storre (signifikant) bedring af deres fysiske hel-
bredsrelaterede livskvalitet og deres smerter efter de opfelgende sygepleje-
besog.

Undersogelsens resultater peger pa, at patienter med lav fysisk helbredsre-
lateret livskvalitet, patienter som 1 hej grad bruger katastrofeteenkning og /
eller patienter, som far opioidbehandling ved afslutning fra smertecentret
kan vere relevante malgrupper for opfelgende sygeplejebesog

Centrale interessenters evaluering af opfelgende sygeplejebesag
Patienterne i besegsgruppen vurderede, at de opfelgende sygeplejebesog
havde stor betydning for dem, og de var godt tilfredse med den méde, be-
sogene havde varet praktiseret, bdde med hensyn til sted, indhold og hyp-
pighed. Patienterne pointerede, at kontakten til en kompetent fagperson var
meget tryghedsskabende.

Smertesygeplejersken blev en person, som patienterne i besggsgruppen brugte
til at diskutere deres smerterelaterede problemer med, og patienterne folte i
hej grad, at de fik hjelp til at lose deres problemer. Patienterne syntes, at det
var vigtigt, at de kendte sygeplejersken, men i praksis havde skift til anden
sygeplejerske fra smertecentret dog ikke forvoldt problemer eller tillidsbrud.

Hovedparten af patienter i bade besogs- og kontrolgruppe mente, at patien-
ter efter behandling i smertecentret fortsat burde have en eller anden form
for tilknytning til smertecentret.

Analysen af deltagernes betalingsvillighed for opfelgende hjemmebesog vi-
ste, at bade deltagere i1 besogsgruppen og i kontrolgruppen havde en positiv
betalingsvillighed for et ars opsegende hjemmebesgg. Med dbne spergs-
malsformuleringer var den gennemsnitlige betalingsvillighed omkring 1000
kr. for at modtage 3 arlige besog af smertesygeplejersken og med den alter-
native “discrete choice” metode var betalingsvilligheden 1,5-2,5 gange sa
stor. Resultaterne tyder pa, at opsegende hjemmebesog tillegges en bety-
delig veerdi, som er uafthangig af, om patienterne har personlige erfaringer
med at modtage besog.

Opfolgende hjemmebesog vurderes af sygeplejerskerne til at vere et veer-
difuldt supplement til den etablerede smertebehandling. Sygeplejerskerne
vurderede, at alle patienter havde haft gleede af besegene, men at behovet for
opfolgende sygepleje var storre hos nogle af patienterne.

Sygeplejerskerne fandt, at de praktiserende leeger var dbne overfor samarbejde.

Opfglgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecen
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Kun et lille antal praktiserende laeger returnerede projektets evaluerings-
skema (n=24). Heraf havde fire leeger veret glade for ordningen. Tre udtalte
sig neutralt og antog, at deres patienter ikke havde brugt egen leege, fordi de
havde haft det godt i perioden. En leege og dennes patient fremsatte i fael-
lesskab en kommentar om, at afslutningen fra smertecentret ber vaere godt
planlagt, og at der ber vare en opfolgende samtale efter 1 ar.

@konomisk analyse

De samlede omkostninger for opfelgende hjemmebesog i 2 &r for de 52
patienter i besggsgruppen blev beregnet til 260.000 kr., eller 5.000 kr. pr.
patient (2004-priser). I besegsperioden brugte besggsgruppens patienter for
20.934 kr. feerre ressourcer i sundhedsvasenet end kontrolgruppens patien-
ter (netto, dvs. inklusiv de ekstra omkostninger ved de opsggende hjemme-
besag), svarende til en nettobesparelse i sundhedsudgifter pa omkring 37%.
Besparelsen var dog ikke statistisk signifikant. Den sterste besparelse op-
stod som folge af faerre ambulante beseg og indleggelser i sygehusvasenet,
mens besogsgruppen havde flere ydelser i almen praksis. Hertil kommer, at
medicinforbruget, som ikke indgik i omkostningsanalysen, reduceredes med
et mindre forbrug af opioider. Hvis der justeres for forskelle i forbrug i de
tidligere perioder reduceres omkostningsforskellen til 15.764 kr.

Ombkostningseffektivitetsanalysen viste, at besegsgruppen brugte faerre res-
sourcer i sundhedsvesenet end kontrolgruppen samtidig med, at de havde en
lille gevinst i kvalitetsjusterede levear. Besggsinterventionen viste dominans
over kontrolinterventionen, idet de opfelgende hjemmebesog gav bedre ef-
fekt samt nettobesparelser i sundhedsveasenet. Omkostningseffektanalysen
viste, at opsegende hjemmebesog er omkostningseffektive med en sandsyn-
lighed pa 35-43%.

Konklusion

Projektets forste hypotese om, at intervention ville kunne fastholde patienters
helbredsrelateret livskvalitet, blev delvis bekraeftet, selvom studiet ikke var stort
nok til at opna statistiske signifikante forskelle. Beregning af bade helbredsre-
lateret livskvalitet (HRQoL) og kvalitetsjusterede levear (QALY) viste dog, at
besogsgruppen havde bedre HRQoL og flere QALY end kontrolgruppen.

Forbruget af opioider steg markant i kontrolgruppen, men denne stigning
fandtes ikke 1 besogsgruppen.

Sygeplejerskerne opdagede hos 80% af de patienter, som i projektperioden
udviklede depression, symptomer pa depression og kunne henvise patien-
terne til tidlig, relevant behandling.

Opfoelgende hjemmebesog viste sig at kunne implementeres og blev opfattet
som et tryghedsskabende og veerdifuldt tilbud af patienterne (anden hypotese).
Sygeplejerskerne vurderede, at alle patienter havde gavn af besggene, men
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nogle patienter havde klart et storre behov end andre. Blandt de fa praktise-
rende laeger, som udtalte sig, var der en positiv holdning til besggsordningen.

Projektets tredje hypotese om, at interventionen ville reducere patienternes
behov for kontakter med sundhedsveasenet, kunne bekreftes, uden dog at
veere statistisk signifikant. Patienter i besogsgruppen forbrugte séledes 37%
faerre ressourcer i sundhedsvasenet (specielt i sygehusvasenet) i labet af de
to ar. Den direkte besparelse mere end opvejer omkostningen til de opse-
gende hjemmebesog.

Sammenfattende viser den gkonomiske analyse, at der en tendens til, at op-
folgende sygeplejebesog er en omkostningseffektiv ydelse (der opnés lidt
flere QALY og en nettobesparelse i omkostninger).

Interviewundersogelsen blandt de forskellige akterer viste, at opfelgende sy-
geplejebesag kan forankres i det eksisterende sundhedsvasen og udgere et
relevant og nyttigt tilbud til en patientgruppe, som ellers ikke tilgodeses med
konkrete tilbud. Patienterne i besogsgruppen udtrykte stor tilfredshed med in-
terventionen, og patienterne havde positiv betalingsvillighed for opfelgende
sygeplejebesog efter behandling i det tvaerfaglige smertecenter. Det vurderes
af stor vigtighed, at ydelsen er forankret i de tvaerfaglige smertecentre.

I overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens seneste anbefalinger om en
gradueret sundhedsfaglig indsats til patienter med kroniske lidelser eller
tilstande har neerverende undersegelse vist, at en serlig indsats overfor
komplekse kroniske patienter har effekt, idet det specielt var kroniske smer-
tepatienter med den dérligste fysiske helbredsrelaterede livskvalitet, med
depression, hej grad af katastrofeteenkning og patienter i opioidbehandling,
som opndede veasentlige fordele pa de valgte outcomescores.

Nervarende projekt har ogsa vist, at opfelgende sygeplejebesag til kroni-
ske smertepatienter efter afsluttet tvaerfaglig smertebehandling lever op til
Sundhedsstyrelsen anbefalinger om det laveste effektive omsorgs- og be-
handlingsniveau.

Projektgruppen anbefaler, at opfelgende sygeplejebesog til kroniske non-
maligne smertepatienter efter afsluttet tvaerfaglig smertebehandling imple-
menteres. Der ber fortsat forega en systematisk monitorering af outcome og
omkostninger. Projektgruppen anbefaler, at patienterne udvalges sédledes,
at netop de kroniske smertepatienter, som opnar sterst gavn af opfelgende
sygeplejebesag, tilbydes denne intervention. Det drejer sig om patienter
med lav fysisk helbredsrelateret livskvalitet, patienter som hyppigt anvender
katastrofe teenkning eller patienter, som féar opioider.
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Summary

Background

Chronic pain is a living condition for many people today. According to a
Danish epidemiologic survey, 16-20% of the adult Danish population suf-
fers from chronic pain. The multidisciplinary pain centre at Copenhagen
University Hospital treats around 300 patients with chronic pain annually.
Even though the treatment helps the patients, some patients may have to live
with pain for the rest of their lives. After the discharge from the pain centre,
the patients’ general practitioners (GP) take over the responsibility of care
including pain management.

Follow-up visits by specialised nurses have been offered to patients suf-
fering from other chronic diseases and have been shown to have good ef-
fect on various parameters. In 1999 it was decided to offer follow-up visits
by specialised pain nurses to chronic pain patients after discharge from the
multidisciplinary pain centre. It was also decided to undertake a health tech-
nology assessment (HTA) to systematically document the achieved benefits
from such a program. The underlying hypothesis was that after discharge
from the multidisciplinary pain treatment patients’ health-related quality of
life would slowly deteriorate, and that follow-up visits could reduce such
deterioration. The HTA was also designed to explore the practical issues
relating to implementing a program of follow-up visits, to assess whether
patients perceived such a program as an acceptable and valuable offer, and
whether patients who had received follow-up visits would reduce their use
of health care services.

Method

A literature study on follow-up visits to patients with rheumatologic disea-
ses, diabetes, and elderly people in general was performed, as no studies
on follow-up visits to chronic pain patients could be identified. The health
effect of the program on health related quality of life was investigated in
a randomized controlled trial (RCT) that enrolled 102 patients. Fifty two
patients were included in the intervention group and fifty in the control-
group. The intervention group received home visits every 4th month over a
two-year period. Both groups completed questionnaires at baseline and 8, 16
and 24 month after enrolment into the study. The questionnaires included:
SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36 Health Survey), PGWB
(Psychological General Well-Being), MDI (Major Depression Inventory),
Coping Strategies Questionnaire (CSQ), and EQ-5D (European Quality of
Life). Patients’ perception of the visits was evaluated by questionnaires at
the end of the two year period, and by focus group interviews with selected
patients. Data concerning the use of health care resources were collected
from administrative registers from the five hospitals in the catchment area
and the primary care service.
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Results

Literature review

As no relevant studies were found concerning follow-up visits to chronic
pain patients, the study was focused on follow-up interventions to elder-
ly people and to patients with diabetes and rheumatologic diseases. These
patient groups were chosen because living with these chronic diseases or
conditions in some respect is similar to living with chronic pains. The litera-
ture review found that the best outcome was achieved if the follow-up inter-
ventions took place over a long time period and included several visits. The
interventions should be individualised and the amount of time spend with
patients was positively associated with the perceived benefit or increase in
selected outcome scores. The nurses and their personalities were important
factors for the outcomes. The review shoved that follow-up visits produce
better results when nurses are extensively trained (1).

Randomized controlled trial: Health related outcome

The follow-up interventions appeared to improve patients’ health related
quality of life measured by SF-36. Especially in the sub-scales of physi-
cal functioning, physical and emotional role clinical relevant improvements
were achieved compared with the control group. This improvement was
maintained after adjustment for differences between the control and inter-
vention group in baseline scores, although only the difference in physical
functioning was statistically significant.

In addition, follow-up nurse visits seem to have a beneficial effect by
preventing an increase in the opioid consumption among patients taking opi-
oids. The nurse visits appeared to reduce the patients’ use of catastrophizing.
The nurses also detected symptoms of depression and were able to refer the
patients to their general practitioner for treatment at an early stage.

The analysis of the health related quality of life measured by the EQ-5D
instrument also shoved clinical important effects in the intervention group,
although the increase was not significant after controlling for differences in
baseline score. Converted to quality adjusted life years (QALY) the interven-
tion group patients achieved positive effect compared to the control group.

Explorative sub-group analyses with patients with different levels of health-
related quality of life revealed that patients with low physical health re-
lated quality of life (SF-36 Physical summary scale) increased their physical
health related quality of life significantly and decreased significantly in pain.
These were also patients who used catastophizing to a high degree and / or
patients, who received opioid treatment at discharge from the pain centre.
Such a patient group may be relevant as the future target group for follow-
up nurse Vvisits.
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Key partners’ evaluation of the follow-up intervention

The patients in the intervention group stated that the follow-up intervention
meant a lot to them, and they were satisfied with the way the visits had been
practised in terms of place, contents and frequency. The patients pointed out,
that the contact to a competent expert in pain management provided security.
The pain nurse became a person, with whom the patients in the intervention
group could discuss pain related problems and who could help them solve
their health problems. The patients felt it was important that the nurse had
been a member of the multidisciplinary team and thus knew their treatment
history, although changes of nurses caused no trouble and a trustful rela-
tionship was quickly established between patient and nurse. Most patients
felt that continued connection to the pain centre would be advantageous.
The analysis of the participants’ “willingness to pay” for the follow-up
visits showed that both patients in the intervention and control group had
a positive “willingness to pay” for follow-up nurse visits. Open questions
revealed a mean “willingness to pay” around 1,000 DKK for 3 annual visits.
Measured by the alternative “discrete choice” method, the “willingness to
pay” was 1,5-2,5 higher. These results indicate that the follow-up visits were
highly valued by patients in both intervention and control group.

The follow-up nurse visits were judged by the nurses to be a valuable sup-
plement to the established pain treatment. The nurses found that most of the
patients benefited from the visits, but that the need for visits was greater for
some patients than for others. The nurses found that the GP’s were positive
towards collaboration. Only few GP’s returned an evaluation form (n=24).
Of these, four physicians found that the visits were a positive initiative, and
three were neutral and assumed that the patients were content. One physi-
cian together with a patient proposed that the discharge from the pain centre
should be well prepared and a follow-up consultation should take place after
one year.

Economic analysis

The total cost of the 2-year follow-up program for the 52 patients was esti-
mated to 260,000 DKK, or 5,000 DKK per patient (2004 price level). During
the intervention period the intervention group patients used on average of
20,934 DKK less health care resources than the control group patients (net
cost i.e. saving including the extra cost of the follow-up visits), correspon-
dent to a saving in health costs at about 37% although the net saving was
not statistically significant. The major part of the saving was related to fewer
outpatient clinic visits and hospital admissions in the intervention group
compared to the control group, while the intervention group had more GP
consultations. Moreover the consumption of pharmacotherapy, which was
not included in the cost analysis, was lower in the intervention group, due
to a stabilised opioid consumption and a reduction of the antidepressive
treatment. When the estimated cost saving was adjusted for the differences
in healthcare costs during the two years before treatment and during the
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treatment period, the cost difference was reduced to 15,764 DKK. The cost-
effectiveness analysis showed that follow-up nurse visits with a probability
of 35-43% is cost-effective.

Conclusion

The first hypothesis that the intervention can prevent reduction in health
related quality of life in the intervention group was partly confirmed, alt-
hough the sample was too small to achieve significant differences between
the two groups. Calculation of both health related quality of life ( HRQoL)
and quality adjusted life years (QALY) showed that the intervention group
had better HRQoL and more QALY's compared to the control group.

The opioid consumption increased in the control group but not in the in-
tervention group. The nurses detected signs of depression in 80% of the
patients, who during the two-year follow-up developed depression, and thus
could refer the patients to early relevant treatment.

The study revealed that follow-up nurse visits can be provided within the
basis of the existing healthcare system and form a relevant and useful tre-
atment option to the patients (second hypothesis). The nurses found that all
patients benefited from the visits, but some patients evidently had a greater
need for the visits. Among the few GP’s who evaluated the intervention,
there was a positive attitude to the initiative.

The third hypothesis, that the intervention reduced patients’ need for con-
tacts to the health care system was confirmed, although not with statistically
significance. Patients in the intervention group used 37% less resources in
the health care system (especially in the hospital system) during the two ye-
ars follow-up. The direct saving more than balances out the additional costs
of the follow-up visits. In conclusion, the economic analysis showed that
follow-up nurse visits tend to be a cost-effective intervention (more QALY
and less costs).

Interviews among the relevant participants showed that follow-up nurse
visits can be provided within the existing healthcare system and will be a
relevant and useful offer to a group of patients where there exist no spe-
cific treatment options. Patients in the intervention group expressed great
satisfaction concerning the intervention and the patients showed positive
“willingness to pay” for follow-up nurse visits after discharge from the mul-
tidisciplinary pain centre. It was pointed out that it is important that the
treatment offer is based at the multidisciplinary pain centre.

In concordance with the latest recommendations from the National Board
of Health about the services provided to patients with chronic diseases
or conditions, this HTA has shown that follow-up nurse visits to patients
with complex chronic pain condition has an effect, especially in patients
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with low physical health related quality of live, patients with depressions,
patients using high degree of catastrophizing and patients treated with strong
opioids.

The study also shows that follow-up nurse visits to chronic pain patients
after discharge from multidisciplinary pain treatment meet the recommen-
dations from the National Board of Health about using the most cost-
effective care and treatment level.

On the basis of this HTA, the project group recommends that nurse fol-
low-up visits should be implemented. It is recommended that a systematic
monitoring of the outcome and costs should be conducted in the future. The
project group recommend that patients should be carefully selected and the
intervention offered to the patients most likely to benefit most from the in-
tervention. This includes pain patients with low physical health related qua-
lity of life, patients using catastrophizing to a high degree, and patients in
treatment with antidepressants or opioids.
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Laesevejledning

Den primere malgruppe for denne rapport er beslutningstagere i sundheds-
vaesenet, som har ansvar for bevillinger til og drift af tverfaglige smertecen-
tre, dvs. beslutningstagere pa sygehusledelsesniveau og klinikchefniveau.
Rapporten forventes ogsa at have faglig interesse for personer, som er invol-
veret i behandling af patienter med kroniske smerter og som ensker overblik
over, hvordan opfelgende sygeplejebesog kan tilretteleegges og forankres,
samt hvilke effekter og omkostninger, der kan forventes. Rapporten indehol-
der ikke detaljerede analyser af det omfattende datamateriale, der er indsamlet
i lobet af projektperioden. Lasere, der er interesserede heri, henvises til de
videnskabelige artikler, som er publiceret eller foreligger som manuskripter.

Rapporten er struktureret saledes, at det forste kapitel giver et overblik over
den tveerfaglige smertebehandling og sammenfatter formélet for den gen-
nemferte MTV. Kapitel 2 beskriver den analyserede teknologi - de opfel-
gende sygeplejebesog — og deres organisatoriske forankring i det tvaerfaglige
smertecenter. Kapitlet indeholder en sammenfattet baggrundsbeskrivelse for
analysen af de opfelgende sygeplejebeseg, som har inspireret til den kon-
krete model, og en beskrivelse af de nedvendige forberedelser for at kunne
afpreve modellen. En stor del af kapitlet beskriver den konkrete model samt
krav til bade forankring og uddannelse af sygeplejersker.

I kapitel 3 beskrives undersegelsens design og anvendte metoder til data-
indsamling og analyse. Den anvendte metode er beskrevet i forhold til ana-
lyser af de patienter, som har deltaget i afprovningen, analyser af forhold
omkring den konkrete intervention samt vurderinger af de opnaede effekter
i forhold til kliniske parametre, helbredsrelateret livskvalitet, psykologiske
effekter og ressourceforbrug. Endelig beskrives hvordan evaluerende data
er indsamlet fra de centrale interessenter: patienter, smertesygeplejersker og
praktiserende laeger.

I de folgende fire kapitler analyseres de indsamlede data om henholdsvis:
patientpopulationen ved baseline (kapitel 4), selve interventionen (kapitel
5), effekter af interventionen over tid (kapitel 6) og til sidst de centrale in-
teressenters vurdering af interventionen (kapitel 7). I alle afsnit behandles
emnerne i samme rakkefolge: biologiske faktorer, psykologiske faktorer,
sociale faktorer, helbredsrelateret livskvalitet, skonomiske faktorer samt
centrale interessenters evaluering af projektet

I kapital 8 diskuteres de forskellige analyseresultater i samme rackkefolge,
og afsnittet afsluttes med projektgruppens anbefalinger.
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Ordliste

Akkomodative laeringsprocesser

Analgetika

ATA-tid

Compliance

Cope

Copingstrategier

asQ

Cut-off score

DAG takster

Discrete choice

Leeringsprocesser, hvor personen opnar erkendelser, ikke kun
som intellektuel forstaelse, men ogsa som folelsesmaessig og
kropslig viden.

Smertestillende medicin. Primaere analgetika er leegemidler, der
anvendes til smertebehandling. Sekundaere analgetika er laege-
midler, der anvendes til behandling af andre tilstande, men som
har vist sig at have en virkning pa smerter.

Ansigt-til-ansigt tid angiver varigheden af sygeplejebesaget, dvs.
den tid, som sygeplejerskerne har haft i direkte kontakt med
patienterne.

Et udtryk for patienternes villighed og evne til at tage et laege-
middel som foreskrevet.

Tanker og handlinger som en person gor i bestraebelsen pa at
klare specifikke interne eller eksterne krav, som personen selv
vurderer som meget eller for kraevende.

Forskellige tanker eller mader at handle pa, som personer
bruger til handtering af ubehagelige og pressede situationer, der
forarsager folelsesmaessigt stress.

Coping Strategies Questionnaire. Et spargeskema, som anven-
des til at afdaekke hvilke copingstrategier en person anvender
til at handtere sin smertetilstand. Neermere beskrevet i metode-
afsnittet.

En veerdi, som er fastsat som graense for, at en tilstand forekom-
mer eller ikke forekommer.

Takster for ambulante besag pa sygehus. En del af det danske
DRG-system.

Metode til at vurdere praeferencer for szerlige karakteristika

ved en intervention. Baseret pa parvise sammenligninger af
scenarier, hvor interventionen beskrives i et begraenset antal
attributter (karakteristika) og hver attribut med kategoriske eller
kvantitative variable. Avanceret statistisk analyse estimerer mar-
ginale veerdier for hver attributaendring og giver mulighed for at
udtrykke veerdien i form af monetaere enheder (kr.).
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DRG-takster

EQ-5D

Empowerment

MDI

Takster for indlagte forlgb pa sygehuse i forhold til diagnose
relateret gruppe. Taksen for et patientforlab angiver centralt
fastlagt gennemsnitsomkostninger ud fra patientens diagnose
og behandlingskoder.

EuroQual - 5 dimensioner. Et generelt instrument, der beskriver
en persons helbredsrelaterede livskvalitet ud fra fem dimension-
er. Kan med udgangspunkt i et dansk veerdiseet omsaettes til en
index for helbredsrelateret livskvalitet, der varierer mellem O og
1. Naermere beskrevet i metodeafsnittet.

En proces, hvor man giver styrke til en klient pa alle mulige mader
— ressourcer, uddannelse, politisk eller selvbevidsthed osv.

Major Depression (ICD-10) Inventory. Spergeskema til afdeekning
af depression. Neermere beskrevet i metodeafsnittet.

Inkrementale omkostninger

Inkremental effekt

Katastrofetaenke

Kroniske smerter

Mean

Median

Mestre

MTV

Ekstra omkostninger ved en ny intervention i forhold til om-
kostningerne ved den behandling, der sammenlignes med.

Ekstra effekt ved en ny intervention i forhold til effekten fra
den behandling, der sammenlignes med.

Overdrevet negative tanker vedrgrende konsekvenser af (poten-
tielle) problemer / symptomer — her om smerter.

Smerter af mere end 6 maneders varighed.

Gennemsnittet af en vaerdi. Anvendes, nar data er normalfor-
delte.

Den midterste observation. Median anvendes, nar data ikke er

normalfordelte. | disse tilfaelde angiver medianen en mere kor-
rekt "middelveerdi’; idet den deler data i de, som har hgjere og
de, som har lavere veerdi end medianen.

At beherske noget.

Medicinsk teknologivurdering. Vurdering af en medicinsk tekno-
logi (for eks. en type operation, en behandling, eller som i den-
ne rapport: opfelgende sygeplejebesag). Indeholder systematisk
vurdering af fire dele: Selve teknologien, patientens perspektiv
pa teknologien, skonomiske konsekvenser, og organisatoriske
konsekvenser. Elementerne kan indga med forskellig vaegt.
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Neuropatiske smerter
Smerter, som er opstaet pa grund af beskadigelse af nerve-
systemet.

Non-maligne smerter
Smerter pa baggrund af en sygdom, som ikke anses for livs-
truende.

NSAID Forkortelse af engelsk: Non-Steroid Anti-Inflammatory Drugs,
de sakaldte "gigt-midler”.

Opioider Smertestillende laegemidler som morfin og lignende.

PGWB Psychological General Well-Being. Et spargeskema, som af-
deekker patienternes psykologiske velbefindende. Naermere
beskrevet i metodeafsnittet.

RCT Randomised Clinical Trial. Lodtraekningsforseg, hvor en inter-
vention gives til tilfaeldigt udvalgte patienter i gruppen, og
effekten vurderes op mod den anden del af gruppen, som ikke
har modtaget interventionen.

Reinforce Forstaerke eller styrke viden eller adfzerd ved hjzelp af noget,
som den enkelte opfatter som belgnning (en "reinforcer’, f. eks
ros, anerkendelse, penge).

SD Standard deviation: Standardafvigelse. Et udtryk for de enkelte
observationers variation / spredning omkring middeltallet.

SF-36 Short Form-36 er et generelt instrument til afdaekning af patien-
ters selvoplevede helbredsrelaterede livskvalitet. Indeholder 36
sporgsmal. Neermere beskrevet i metodeafsnittet.

Sygesikringsudgifter Omfatter ydelser i primaersektoren, som finansieres via syge-
sikringen, dvs. ydelser hos praktiserende laege og speciallaege,
tandlaege, fysioterapeut, kiropraktor mv. Hver ydelse afregnes
med et honorar, som er forhandlet mellem de pagaeldende
yderes organisationer og sygesikringen. | denne analyse indgar
ikke omkostninger til leegemidler, heller ikke receptpligtige,
hvortil sygesikringen yder tilskud. Det faste honorar til praktise-
rende laeger er heller ikke medregnet.

VAS Visuel Analog Skala. En skala fra O til 100, hvor O angiver intet,

0g 100 det veerst taenkelige. Anvendes, nar patienter skal vur-
dere for eksempel smerter, kvalme, tilfredshed.
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1 Introduktion

1.1 Hvad er kroniske smerter?

Smerter defineres af International Association for the Study of Pain (2) som
en “ubehagelig sensorisk og folelsesmessig oplevelse i forbindelse med en
aktuel eller truende vaevsskade, eller en oplevelse, der udtrykkes i vendinger
som sadan”.

Kronisk smerte er defineret af samme organisation, som “’smerter, som per-
sisterer leengere, end det normalt ville forventes”. 1 praksis anvendes 1-6
maneder som granse for at kalde en smerte for kronisk (2). I danske tvaer-
faglige smertecentre anvendes 6 méneder.

Kroniske smerter kan vare forarsaget af en livstruende tilstand (som f. eks.
cancer) eller af andre arsager, som ikke i sig selv er livstruende. Sidstnevnte
smertetilstande kaldes for kroniske non-maligne smerter.

Kroniske smertetilstande skyldes @ndringer i nervesystemet, som er ble-
vet sensibiliseret og derfor “overreagerer” (3;4). Kroniske smerter er der-
for markant anderledes end akutte smerter. Ligeledes er behandlingen af
den kroniske smertetilstand meget forskellig fra behandlingen af den akutte
smertetilstand (5).

1.2 Smertemodeller

Smerter er noget, som alle mennesker har oplevet, og derfor tror vi alle, at vi
ved, hvad kroniske smerter er. For i tiden antog man, at smerter var et rent
fysisk faenomen, men videnskaben har gennem de seneste 40 ar vist, at dette
langt fra er tilfeeldet. Denne viden er dog endnu ikke blevet udbredt — sé
mange opfatter stadig smerter pa den made, som man gjorde tilbage i det
gamle Grakenland, hvor Descartes beskrev, at en skadelig impuls fra perife-
rien blev sendt til hjernen, hvor det derefter blev opfattet som smerte (6).

Man antog altsa, at der var en direkte sammenhang mellem vavsskade og
den smerte, som skaden havde forvoldt, og denne opfattelse af smerter er
stadig udbredt. I 1965 beskrev Melzack og Wall ”Gate-Control teorien” (7),
som forklarer smerteoplevelse som resultatet af et komplekst samspil mel-
lem sansemassige, folelsesmaessige og kognitive processer. Den sansemes-
sige del af smerteoplevelsen pavirkes af talrige, bdde heemmende og frem-
mende systemer i det centrale nervesystem (8).

Loeser beskrev i 1982 en bio-psyko-social smertemodel (9), hvor han pape-
gede, at smerte er meget mere end et sansemassigt fenomen. Han mente,
at man for at forstd smerte ma anskue smerte gennem en bio-psyko-social
indfaldsvinkel (10). I Loeser’s smertemodel, som er opbygget som et lag,
bestar smerteoplevelsen af fire lag. Inderst er selve den fysiske smertesti-
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mulus. Dernast kommer registreringen af smerterne pa hjerneniveau (den
opfattelsesmassige komponent af smerteoplevelsen). Derefter kommer
patientens oplevelse af smerterne, som er sammensat af disse to kompo-
nenter, samt alle de subjektive faktorer, der pavirker smerteoplevelsen for
den enkelte (sygdom, depression, kultur, skonomiske forhold, tidligere op-
levelser (den folelsesmassige komponent af smerteoplevelsen)). Endelig er
der smerteadfaerden, som hos kroniske smertepatienter er det eneste synlige
tegn pa smerter: det som andre kan se og reagere pa. Modellen er senere af
Waddell (11) tilfejet yderligere et lag, de sociale omgivelser, fordi smerter
opleves i interaktion med omgivelserne. Dette betyder, at bl.a. de parerende
og behandlernes respons er en vigtig faktor for den enkeltes oplevelse af en
kronisk smertetilstand.

Kroniske smertetilstande kan opdeles i simple smertetilstande, dvs. smer-
tetilstande uden hverken psykologiske eller sociale komplikationer, samt i
komplekse smertetilstande, hvor smertetilstanden er kompliceret af psyko-
logiske og/eller sociale faktorer.

1.3 Behandlingsmuligheder

Tidligere var smertebehandling i den vestlige verden primaert medicinsk som
folge af den traditionelle opfattelse af smerter. Efterhdnden som nye smer-
temodeller blev beskrevet, andredes behandlingen. Loesers smertemodel
fremhaever, at kroniske / langvarige smerter kan behandles pa flere niveauer
efter et bio-psyko-socialt behandlingsprincip; 1) behandling af det fysiske
smertestimulus, som hyppigst er farmakologisk; 2) behandling af smerteop-
levelsen, ved for eksempel kognitiv terapi, visualisering og uddannelse af
patienten vedrerende smerter; 3) behandling af den folelsesmaessige del af
smerteoplevelsen, som for eksempel tidligere traumer, angst, depressioner,
vrede, forringet selvvaerd eller andre faktorer, der influerer pa smerteople-
velsen; 4) behandling pa adfaerdsniveau ved at stimulere patienten til at a&n-
dre adfeerd i retning af at veere aktiv pa flere omrader (10), og endelig, som
beskrevet af Waddell; 5) interaktionen med omgivelserne — bade de nare
omgivelser, men ogsa social- og sundhedssystemet kan stimulere patienten
pa forskellig vis og derved veere mere eller mindre sygeliggerende, hvilket
pavirker patientens smerteoplevelse (11).

Den farmakologiske behandling kan besta af smertestillende medicin (anal-
getika), som f.eks. primare analgetika (paracetamol, gigtpraparater, opio-
ider) samt sekundare analgetika (fx tricykliske antidepressive midler og
epilepsimidler) samt hjelpestoffer som afforingsmidler og midler mod angst
og depression, sovemedicin og beroligende medicin. Anvendes opioider,
gives leegemidlet i en stabil, degndeekkende dosering. Med “’stabil” menes,
at opioidbehandlingen gives i ens doser pa faste tidspunkter fordelt jevnt
over hele degnet.
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Formalet med smertebehandlingen er at fjerne eller reducere smerterne, hvis
det er muligt. Men da kroniske smerter ikke altid kan fjernes eller lindres, vil
malet vere at rehabilitere patienten til et mere funktionelt liv med bedst mu-
lig helbredsrelateret livskvalitet pé trods af smerter. Dette sgges opnaet via
en bio-psyko-social behandlingstilgang, hvor alle elementer indgar efter den
enkeltes behov (10). Behandlingen foregéar i et taet tvaerfagligt samarbejde
mellem leeger, sygeplejersker, psykologer, fysioterapeuter og socialradgive-
re. Da patienten for henvisning til smertecentret skal vere faerdig undersogt
og behandlet for sin tilgrundliggende sygdom, vil den oprindelige arsag til
smerterne i denne fase af behandlingsforlgbet veere underordnet. Malet i
denne fase er derfor at skabe ro omkring patienten ved at undga en fortsat
sogen efter rsager, unedvendige underseggelser samt henvisninger til uned-
vendige behandlinger — altsa at reducere forbruget af sundhedssystemet.

1.4 Forekomsten af kroniske smerter

Epidemiologiske undersogelser i vestlige lande har vist, at kroniske smerter
er en hyppigt forekommende lidelse (pravalensrater pd mellem 16-31%)
(12-16). Den uensartede anvendelse af begrebet kronisk smerte forarsager
formodentlig en del af den store variation i forekomst, men ogsa store so-
ciale og kulturelle forskelle med hensyn til opfattelse af smerter er medvir-
kende hertil.

En dansk befolkningsundersogelse fra ar 2000 viste, at 19% af den danske
befolkning havde kroniske smerter (12). Studiet viste videre, at incidensen
af kroniske smerter var hgjere for mennesker over 67 ar. Eriksen et al sken-
nede, at der i Danmark arligt er 6-7000 personer, som far kroniske smerter
(12). Omkostningerne til behandling af patienter med kroniske smerter er
betragtelige (15-19).

Pa det tveerfaglige smertecenter ved Rigshospitalet behandles arligt ca. 300
patienter med kroniske komplekse non-magline smertetilstande. Omkring 2/3
af patienterne er kvinder. Patienternes alder er i gennemsnit 50 ar. Ca. halv-
delen er enlige, og omtrent hver anden patient har féet tildelt fortidspension
(19;20). Ca. 1/4 af patienterne har en kortvarig uddannelse, hvilket er flere
end forekomsten i den ovrige befolkning, hvor 4% har mindre end 10 ars
skolegang (21).

Et studie udfert af Becker et al. (20) viste, at 58% af patienterne havde
komplicerende depressive eller angst tilstande, og deres helbredsrelaterede
livskvalitet malt ved SF-36 var signifikant darligere end for befolkningen
generelt. Den helbredsrelaterede livskvalitet har veret beskrevet som péa
niveau med patienter med terminal lungeinsufficiens / svaert hjertesyge pa-
tienter (22). 73% af patienterne havde sterke eller uudholdelige smerter.
Smertescore mélt pa en visuel analog skala (VAS) var i gennemsnit 71,6 (SD
18,5) malt pa en skala fra 0 til 100, hvor 0 beskriver ingen smerte, og 100
beskriver uudholdelige smerter (20).
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1.5 Effekt af behandling i tveerfagligt smertecenter

Malgruppen for tvaerfaglig behandling i smertecentret er patienter med kro-
niske komplekse smertetilstande. Patienten skal for henvisning til smer-
tecentret vaere faerdigundersogt og faerdigbehandlet for sin tilgrundliggende
sygdom. Et vigtigt princip for behandlingen ved smertecentret er, at lagen i
smertecentret er eneansvarlig for smertebehandlingen. Patienten ma saledes
ikke ga til behandling andre steder for smertetilstanden uden godkendelse
af den behandlingsansvarlige l&ge. Nar patienten starter behandling i smer-
tecentret, modtager egen leege og henvisende laege besked om dette, og nar
patienten afsluttes fra smertecentret, overtager egen laege igen behandlings-
ansvaret for patienten.

Effekten af det anvendte behandlingsregime ved smertecentret pa
Rigshospitaletertidligere vurderetietrandomiseretstudie (23). Behandlingen
reducerede smerterne samt ggede funktionsevnen og det psykologisk velbe-
findende (19;23). Behandlingseffekten holder i mindst 9 maneder (19), og
den samlede, gennemsnitlige udgift til et behandlingsforleb pd gennemsnit-
lig 8 maneder udgjorde ca. 1102 Euro (ar 2002) (19). Andre underseggelser
har desuden vist, at tveerfaglig smertebehandling kan gge muligheden for at
vende tilbage til arbejde (24) og reducere forbruget af ydelser fra sundheds-
vasenet (24;25).

1.6 Formal og afgraensning

Det overordnede formél med narverende MT V-rapport er at dokumentere
resultater fra et klinisk kontrolleret randomiseret studie af effekt og kon-
sekvenser ved opfelgende sygeplejebesag ved specialuddannede smertesy-
geplejersker til patienter med kroniske non-maligne smerter efter afsluttet
behandling pa et tvaerfagligt smertecenter.

Det er hensigten, at MT V-rapporten skal give et beslutningsgrundlag for de
ansvarlige beslutningstagere, som skal tage stilling til, i hvor stor udstrak-
ning en sadan opfelgende behandling ber tilbydes og udbredes i fremtiden.

Den grundleggende antagelse for studiet var, at effekten af tveerfaglig smer-
tebehandling aftager over tid efter afsluttet behandling i1 det tverfaglige
smertecenter. Studiets forste hypotese var, at opfelgende sygeplejebesag kan
fastholde den etablerede og velfungerende smertebehandling, vedligeholde
patientens viden og forstielse af kroniske smerter og smertebehandling og
stotte patienten i en hensigtsmaessig adferd efter “hjelp til selvhjelp” prin-
cippet. Studiet var sdledes designet til at afpreve, om opfelgende sygepleje-
besag ved specialuddannede smertesygeplejersker kunne forleenge effekten
af smertebehandlingen.

Derudover skulle studiet afprove, om opfelgende sygeplejebesog af smer-
tesygeplejersker kunne implementeres, og om det blev opfattet som et
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acceptabelt og verdifuldt tilbud af patienter og praktiserende laeger (studiets
anden hypotese).

Endvidere skulle studiet vurdere, om de opfelgende sygeplejebesog med-
forte et reduceret forbrug af ydelser i sundhedsvasenet (studiets tredje hy-
potese). For at opfylde dette formél er omkostningerne ved de opfelgende
sygeplejebesag og deltagernes forbrug af sundhedsydelser for, under og
efter afsluttet tveerfaglig smertebehandling belyst, og det er analyseret om
opfolgende sygeplejebesog medvirker til et reduceret ressourceforbrug i
sundhedsvesenet.

1.7 Projektgruppe

Projektgruppen bestod af en ansvarsbeerende overlege, en forskningssyge-
plejerske, som var projektets daglige leder, samt af en sundhedsekonom, som
varetog bearbejdning og beskrivelse af den gkonomiske del af projektet.

Den projektansvarlige og klinisk ansvarlige overlaege og forskningssyge-
plejersken arbejdede taet sammen om projektprotokollen. Sundhedsstyrelsen
stottede projektet med 1 million kr., hvorefter forskningssygeplejersken
rejste de resterende midler til projektets gennemforelse via private fonde.

Som den daglige leder af projektet har forskningssygeplejersken sty-
ret alle praktiske opgaver vedrerende projektet, sorget for inklusion
af patienter og forestdet indsamling og bearbejdning af datamateriale.
Forskningssygeplejersken har desuden skrevet storstedelen af rapporten, og
sundhedsekonomen har bidraget med blandt andet analyse af de ekonomi-
ske aspekter. Rapportens opbygning og indhold har veret dreftet og kom-
menteret af hele projektgruppen.

Projektgruppens medlemmer:

Projektleder
Liv Frich, forskningssygeplejerske, Master i Rehabilitering, Tverfagligt
Smertecenter, afsnit 7612, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kebenhavn.

Klinisk ansvarlig
Jette Hojsted, overlage, Tvearfagligt Smertecenter, afsnit 7612, Rigshospitalet,
Blegdamsvej 9, 2100 Kebenhavn.

@konomisk analyse

Jan Serensen, sundhedsgkonom, Center for Anvendt Sundhedstjenesteforsk-
ning og Teknologivurdering. Syddansk Universitet. J.B. Winslows Vej 9B,
1., 5000 Odense C
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Sygeplejebesggene blev udfert af Tvarfagligt Smertecenters sygeplejersker,
som ogsa medvirkede i planlaegningsfasen: Bente Fohlmann og Susanne
Jacobsen, som udferte ca. 75% af sygeplejebesogene, samt af Hanne Rudolf
og Lene Gosvig Madsen, som udferte ca. 25% af sygeplejebesogene.

Endvidere har der i lobet af projektet varet personer, som velvilligt har hjul-
pet pa forskellig vis, som vi hermed takker varmt for hjelpen.

Det drejer sig om:

Jorgen Eriksen, overlege ved Tverfagligt Smertecenter

Niels Ingerslev, speciallaege i almen medicin

Henrik Haxholdt, speciallege i almen medicin

Karis Hagild, tidligere kontorchef i Kebenhavns Sundhedsdirektorat.

Samt venlige medarbejdere ved Kebenhavns - og Frederiksbergs Kommune
og pa patientkontorerne pd de fem hospitaler i H:S.

Desuden har professor Dorte Gyrd-Hansen og lektorerne Mickael Bech,
Ulla Slothuus og Jergen Lauridsen, Syddansk Universitet medvirket i ud-
formningen af spergeskemaet vedrerende patientpraferencer og gennemfort
analyser af datamaterialet.
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2 Teknologien

2.1 Teknologien

Teknologien, som blev afprevet i denne undersegelse, er opfelgende sy-
geplejebesog til patienter, som har kroniske non-maligne smertetilstande.
Interventionen blev foretaget af smertesygeplejersker, som har arbejdet med
patienter med kroniske smerter i mange ar. Besggene foregik hver 4. maned
i to ar efter, at patienterne havde gennemgaet tvaerfaglig smertebehandling.
Under besogene fulgte sygeplejersken en guide, som sikrede, at der under
besaget blev taget hand om alle relevante problemomrader. Herunder be-
skrives baggrunden for interventionen, krav til sygeplejerskerne samt inter-
viewguiden naermere.

2.2 Baggrund for at afprove teknologien

For opstart af projektet blev der udfert en litteratursegning om sygepleje til
patienter med kroniske smertetilstande (1). Da der ikke blev fundet studier
om opfelgende sygepleje til patienter med kroniske smerter, segtes pa opfol-
gende sygeplejebesog til patienter med andre kroniske tilstande /sygdomme,
som kunne vere sammenlignelige med disse, herunder &ldre mennesker og
patienter med diabetes og reumatologiske lidelser. Vi antog, at det at skul-
le leve med disse kroniske tilstande kunne vare sammenlignelige med at
skulle leve med en kronisk smertetilstand. Litteraturgennemgangen viste, at
opfolgende sygeplejebesog til de nevnte patientkategorier havde effekt, og
for at opna de bedste resultater bar opfelgningen finde sted over en leengere
periode og bestd af mange besog. Interventionerne ber vaere individualise-
rede, og jo mere tid, der tilbringes sammen med patienten, jo bedre effekt
blev der opnéet. Sygeplejersken selv er en vigtig faktor. Litteraturstudiet
viste, at resultaterne af opfelgende sygeplejeinterventioner blev bedre, nér
sygeplejerskerne var hgjt uddannede, og endvidere havde sygeplejerskens
personlighed betydning for outcome (1).

2.3 Forarbejdet vedrgrende interventionens indhold

For at kunne tilbyde sygepleje, som daekkede relevante problemomrader,
blev der som forarbejde - i 1999 — gennemfort tre fokusgruppeinterviews
med hver fire tilfaeldigt udvalgte patienter med kroniske non-maligne smer-
ter. Deltagerne havde alle gennemgaet et tvaerfagligt behandlingsforleb i
Tverfagligt Smertecenter, Rigshospitalet.

Af fokusgruppeinterviewene fremgik det, at patienterne havde et stort enske
om en form for tilknytning til smertecentret. Hjemmebeseog virkede for man-
ge som en acceptabel lgsning, hvor medet kunne forega i en mere afslappet
atmosfare. Dog ville smertecentret ogséd kunne danne rammen om besgget
— ligesom telefonsamtaler blev naevnt som en mulighed.
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Patienterne mente ikke, at en hjemmesygeplejerske ville have tilstraekkelig
viden om kroniske smerter til at fungere som ressourceperson, og de mente
endvidere, at egen laeges uddannelse er for generel til at have tilstrekkelig
specifik viden om kroniske smerter. I fokusgruppeinterviewene blev det sale-
des pointeret, at den besggende skal veare en person med indgaende viden om
kroniske smerter. Dette stemmer overens med litteraturen, hvor vigtigheden af
at kende til principperne for kronisk smertebehandling fremhaves som forud-
setning for ikke at skabe frustration bade for patient og behandler (26).

Problemer, som hyppigt opleves af kroniske smertepatienter er manglende
fysisk aktivitet, depression, afhaengighed af andre og isolation (27). Det er
problemer, som er naturlige fokusomrader for smertesygeplejersker (27).
Andre problemer, som sygeplejersker kan afhjalpe, er for eksempel bivirk-
ninger fra medicin, sgvnproblemer og begransninger i social aktivitet (28).

Disse problemomrader stemte overens med smertesygeplejerskernes erfa-
ringer fra deres arbejde i smertecentret.

Opfolgende sygeplejebesog ber sdledes indeholde folgende elementer til-
passet patientens individuelle behov: Medicin (virkning og bivirkninger),
isolation, sevn, fysisk aktivitet, social aktivitet og sociale problemstillinger,
familierelationer, tab af rolle, angst, depression og psykisk stress. Potentielle
problemer pa disse omrader ber handteres i oplabet. Sygeplejersken ber sy-
stematisk evaluere virkning og bivirkning af evt. medicinsk behandling og
ber stimulere til fysisk og social udfoldelse (eller begraensning, hvis ned-
vendigt) (27;28).

Sygeplejersken ber undervise i sammenhangen mellem psykologiske fak-
torer og smerter samt i hensigtsmaessige copingstrategier for at reducere
angst og for at styrke patientens mestringsevne. Sygeplejersken skal give
patienten viden og stette, saledes at patienten oplever selv at fa kontrol over
smertetilstanden (29).

2.4 Forarbejde vedrerende interventionens metode

P& baggrund af litteraturstudiet og fokusgruppeinterviewene blev vi bekraef-
tet i, at det er vigtigt for smertepatienter at fa gjort smerterne “legitime”.
Patienterne vil fole sig respekterede, de vil "tros pa” og vil ikke skulle
bevise, at de har ondt. De vil marke, at behandleren har &gte omsorg (30).

Patienterne ensker stotte til at klare lige netop de problemer, som de selv
har og p& en made, som de kan omsette i praksis (31). Det betyder, at sy-
geplejersken ber arbejde problemorienteret, siledes at patienten selv i stor
grad bestemmer, hvad interventionen skal handle om, hvorved engagemen-
tet oges. Dette vil ege muligheden for, at patienten virkeligt udvikler sig
(akkomodative leringsprocesser). Elementer i interventionen er at vise an-
erkendelse, at foresla nye tiltag og at forhandle hensigtsmaessige lasninger
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under hensyntagen til patientens ensker (32). Sygeplejersken ma systema-
tisk anvende sin faglige viden og sin indsigt til at finde frem til, hvilke syge-
plejebehov patienten har, og til hvordan hun kan hjelpe vedkommende med
at tilgodese disse (33). Hun ber stette patienterne i at finde egne ressourcer
til at leere at leve med tilstanden. Dette gores ved at styrke patientens opfat-
telse af at have kapacitet til at organisere og udfere relevante handlinger for
at na et mal (self-efficacy) (34).

Patienten skal styrkes i de handlinger, der giver ham folelsen af kontrol, og
stottes 1 at komme overens med den kroniske smertetilstand, som han skal
leere at leve med (29;35). En reflekterende proces gor det muligt for syge-
plejersken at imedekomme patientens individuelle behov for hjelp, og en
radferende proces indebarer, at patienten hele tiden medinddrages (36).

Ogsa i litteraturen om opfelgende sygeplejeinterventioner til @ldre men-
nesker og til patienter med diabetes eller reumatologiske sygdomme (1)
blev det fremhavet, at interventionen ber vere tilpasset den enkelte, og at
metoden ikke udelukkende ber vaere undervisende, men have en kognitiv
adferdsmodificerende tilgang, fordi forstaelse og indsigt ikke er nok; lering
er nzermere en “oplevelse”, der kraever bade et fornuftsmaessigt og et folel-
sesmessigt engagement (37).

Reinforcement (fastholde, forsterke) kan bruges bade som padagogisk me-
tode til at forsterke indleringen og som metode til at understotte og vedli-
geholde hensigtsmeessig adferd og viden hos patienten. Dette ber ske under
hensyntagen til, at det enkelte individ har gleede af forskellige "reinforcers”
(méder at stotte eller forsterke pa), og at erkendelsesprocesser foregér indi-
viduelt og forskelligt i forskellige leeringssituationer (38).

Sygeplejersken mé “investere sig selv” i relationen, saledes at hun gennem
bevidst brug af sin personlighed og sin faglige viden bidrager til forandring
hos patienten. Sygeplejersken ma systematisk anvende sin faglige viden og
sin indsigt til at finde frem til, hvilke sygeplejebehov patienten har, og til
hvordan hun kan hjelpe vedkommende med at tilgodese disse (33).

Relationen mellem sygeplejersken og patienten har betydning for udfaldet
af den ydede sygepleje. Tilstedevarelse af en alliance kraver, at de to parter
arbejder mod samme mal, samt at der er gensidig respekt i relationen og en
understattende relation fra sygeplejerskens side. En s&ddan alliance fremmer
gode resultater (39).

2.5 Interventionen

251 Interventionens indhold

P& baggrund af ovenstdende blev det besluttet, at interventionen som ud-
gangspunkt skulle indeholde folgende problemomrader, som derefter skulle
vaegtes 1 forhold til den enkeltes behov.
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Tabel 2.1 Potentielle problemomrader i forbindelse med kroniske non-
maligne smerter

B Medicin (dosis, tid, virkning, compliance og mestring)

M Bivirkninger (grad og arsag)

M Sgvnforstyrrelser (grad)

[ Fysisk formaen og aktivitet

M Social aktivitet og tilstedende problemstillinger (familierelationer, tab af rolle, isolation)
M Forbrug af sundhedsydelser

M Depression, angst

M Vurdering af coping

[ Patientens tungeste problemomrader

I Mal og aftaler

Malet var, at (potentielle) problemer pa disse omrader skulle héndteres i
oplebet, hvorfor det var nedvendigt at screene alle omrader.

Ud fra litteraturfund, kombineret med sygeplejerskernes erfaringer, blev det
besluttet, hvilke sygeplejeinterventioner sygeplejersken skulle foretage un-
der et opfelgende hjemmebesog. Det blev endvidere besluttet, at interven-
tionerne skulle dokumenteres under overordnede kategorier, som er vist i
tabellen nedenfor.

Tabel 2.2 Sygeplejedokumentations- kategorier og hvilke sygeplejeydelser de daekker

Dokumentationskategori Hvad kategorien daekker

Fastholde (reinforce) Evaluere (virkning og bivirkning af evt. medicinsk behandling, com-
pliance, tackling af konkrete problemer);
Reinforce (som metode til at vedligeholde adfzerd og viden);
Medinddrage, forhandle.

Korrigere Korrigere fejlagtige medicintider eller — doser.
Henvise Til praktiserende laege.
Undervise Undervise /uddanne;

Foresla nye tiltag;
Medinddrage, forhandle;
Vejlede;

Radgive.

Stotte Stimulere til fysisk og social udfoldelse i tilpassede maengder samt
til hensigtsmaessig adfeerd;
Anerkende, lytte, stotte;
"Rumme patientens lidelse” (containing);
Reinforce (som motivation);
Styrke patientens opfattelse af egen kapacitet (self-efficacy);
Skabe mulighed for en alliance.

2.5.2 Uddannelseskrav til personale

Det er tidligere beskrevet, at effekten af opfelgende sygeplejebesog afthang af
sygeplejerskernes uddannelse (1). Besog, som udfertes af sygeplejersker med
relevant efteruddannelse, havde sterst effekt. Grundig specialeerfaring fandtes
ogsé at veere af stor vigtighed, mens projekter, som anvendte sygeplejersker,
der udelukkende havde basisuddannelsen, viste mindst effekt (1).
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I nervarende projekt havde de to sygeplejersker, som besagte 75% af pa-
tienterne, henholdsvis 10 og 18 érs erfaring med behandling af kroniske
smertepatienter. Den ene af disse sygeplejersker var under efteruddannelse
til faglig vejleder. To andre sygeplejersker havde henholdsvis 2 og 4 ars
erfaring med behandling af kroniske smertepatienter.

Arbejdet med kroniske patienter, og specielt med kroniske smertepatienter,
adskiller sig fra arbejdet med andre patienter, idet det kraever, at sygeple-
jersken har en anden holdning end den, der gor sig geldende, nar man yder
sygepleje til meget syge mennesker. Kroniske smerter er en tilstand, som
patienten skal laere at leve med, og det absolut vigtigste er, at patienten selv
far / har ansvaret for sin egen situation. Denne holdning er grundlaget for
arbejdet i smertecentret. Via det tveerfaglige arbejde i smertecentret er syge-
plejersken treenet i at arbejde ud fra den bio-psyko-sociale indfaldsvinkel.

Grundig specialeerfaring er en absolut nedvendighed for interventionens
indhold. Specialeerfaringen medferer, at sygeplejersken ved alt det, som
hun nedvendigvis skal vide for at kunne arbejde som konsulent for smerte-
patienten.

For at optimere interventionsmetoden er anden relevant videreuddannelse
onskvardigt. Videreuddannelse inden for kommunikation, voksen padago-
gik og psykologi og adfaerd er eksempler pa relevante videreuddannelser.

253 Forankring

De opfolgende sygeplejebesog var forankret i smertecentret, séledes at de
udgjorde en naturlig forleengelse af behandlingsforlebet. En vigtig del af in-
terventionen var forsteerkning og repetition (reinforcement) af det, som var
indlaert i smertecentret. Der blev arbejdet videre med den udvikling, som var
sat i gang i smertecentret ud fra de samme principper. Patient og sygeplejer-
ske havde sdledes en felles referenceramme.

Ved at veere forankret i smertecentret havde smertesygeplejersken endvidere
fortsat mulighed for at bruge det tveerfaglige team i situationer, hvor hun i
forbindelse med sygeplejebesag havde brug for ’sparring” fra de teammed-
lemmer, som kendte patienten fra behandlingsforlebet.
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3 Undersggelsen og anvendte metoder

3.1 Design, in- og eksklusionskriterier

Undersogelsen blev gennemfort fra 1. april 2000 til 1. april 2004 pa
Tvearfagligt Smertecenter, Rigshospitalet, som et randomiseret kontrolleret
studie. Patienter, som opfyldte undersggelsens inklusionskriterier, blev ved
afslutning af den tverfaglige smertebehandling tilbudt at deltage. Hvis de
efter mundtlig og skriftlig information accepterede at deltage i projektet, og
deres praktiserende laege bifaldt dette, blev de ved randomisering fordelt i
besagsgruppe og kontrolgruppe.

Kontrolgruppen blev udelukkende fulgt af egen lege 1 interventionsperio-
den. Besogsgruppen modtog planlagte sygeplejebesog lige efter afslutning
fra smertecentret samt efter 4, 8, 12, 16, 20 og 24 méaneder.

Patienterne blev inkluderet konsekutivt ved afslutning fra smertecentret.
Randomiseringen skete ved, at et computerprogram udskrev en tilfeldig
rekkefolge af ligeligt fordelte 1 og 2 taller (1 = bespgsgruppe; 2 = kontrol-
gruppe) svarende til antallet af deltagere. Herefter blev disse lagt i lukkede
kuverter med fortlebende numre, som patienterne blev tildelt konsekutivt
ved inklusion i projektet.

Folgende in- og eksklusionskriterier blev anvendt:

Inklusionskriterier:

Kronisk non-malign smertetilstand

Alder > 18 ar

Gennemgaet et tveerfagligt behandlingsforleb af mindst 6 maneders varig-
hed i H:S Tvarfagligt Smertecenter og have varet i kontakt med mindst 3
forskellige faggrupper i behandlingsforlgbet

Bopeal i H:S optageomrade

Skulle kunne forsta, tale, lese og skrive dansk

Accept fra patientens egen lage til, at patienten deltog i projektet

Eksklusionskriterier:

Maligne sygdomme

Sveare psykiatriske sygdomme

Verserende pensions- eller erstatningsansegning

Cerebral dysfunktion i en sadan grad, at patientens egenvurdering var kom-
promitteret

Ustabil behandling med steerkt smertestillende medicin (opioider).

3.2 Outcome

Det primere outcome for undersogelsen var identifikation af signifikante
forskelle i eendringen i SF-36 underskalaerne eller i SF-36 opsummerende
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skalaerne mellem de to grupper ved afslutningen af de 2 arige forleb med
opsegende sygeplejebesag

Et sekundert outcome var at undersgge om nettoomkostningerne i sundheds-
vaesenet 1 forsggsperioden var mindre i besggsgruppen end i kontrolgruppen.
En andet sekundart outcome var at undersgge om opsegende hjemmebesog
er en omkostningseffektiv intervention for kroniske smertepatienter, der har
afsluttet multidisciplinaer smertebehandling.

De eksisterende danske tal (ud fra hvilke en styrkeberegning kunne udferes)
havde en meget stor variation (22) og blev derfor ikke fundet egnede som
grundlag for en styrkeberegning. Antal deltagere i undersogelsen blev fast-
sat til cirka 100 ud fra en pragmatisk antagelse om, at dette antal ville vaere
tilstraekkeligt til at kunne vise en forskel i det primere outcome mal.

3.3 Praktiserende laeges rolle

Nar patienter afsluttes fra smertecentret, overtager patientens praktiserende
leege igen ansvaret for patientens smertebehandling. Sygeplejersken ville
derfor i projektsammenhange skulle bevage sig ud i en sektor med mange
forskellige praktiserende laeger, hver med ansvar for en patient. Derfor
onskede vi fra starten at sperge egen laege, om han/hun var indstillet pa,
at patienten skulle indga i projektet. Néar en patient kunne inkluderes, blev
patientens egen laeege informeret og bedt om at give tilsagn til, at patienten
deltog. Efter accept fra laegen blev patienten ved lodtreekning randomiseret
til enten besogs- eller kontrolgruppe, og laegen blev informeret om patien-
tens gruppetilhersforhold. Legen blev endvidere informeret om, at smerte-
sygeplejersken ved eventuelle problemer, som kraevede lagelig intervention,
ville henvende sig eller bede patienten om at henvende sig til laegen.

Alle praktiserende leger gav tilsagn til, at deres patient deltog.

Lagen blev endvidere informeret, nir patienten udgik fra projektet, og
leegen blev anmodet om at evaluere undersggelsen og dens eventuelle betyd-
ning for netop hans/hendes patient.

3.4 Dataindsamling

Der blev tilrettelagt en dataindsamling baseret pa spergeskemaer som blev
udfyldt af alle i besegsgruppen og kontrolgruppen hver 8. méned, forste
gang ved afslutning fra smertecentret (baseline) samt efter 8 (T8), 16 (T16)
og 24 maneder (T24). Spergeskemaerne blev indsamlet af en ikke-medi-
cinsk medarbejder, som ogsa tilbed at hjelpe med udfyldelse af spergeske-
maer ved problemer som lasevanskeligheder. Denne medarbejder var ikke
informeret om patienternes gruppetilhoersforhold.
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Tabel 3.1 giver et overblik over, hvordan dataindsamlingen var tilrettelagt.

Formalet med at indsamle spergeskemaer sidelobende med, at den ene
gruppe modtog hjemmebesog var at kunne vurdere en eventuel effekt af
besogene. Helbredsrelateret livskvalitet var den vigtigste parameter, men
da fx smerter, depression og patientens made at tackle smertesituationen pa
(coping) er vigtige faktorer med stor betydning for den helbredsrelaterede
livskvalitet og for outcome, blev der ogsa indsamlet data vedrerende dette.

Tabel 1.3 Dataindsamling

Data

Anvendt indsamlingsmetode

Tidspunkt

Patientkarakteristika og forlgb i
tveerfagligt smertecenter

Data om sygeplejeintervention

Helbredsstatus og psykologiske
faktorer

Medicinforbrug; sevnkvalitet

Forbrug i primaer sundheds-
sektor

Forbrug i sekundzer sundheds-
sektor

Patientens opfattelse af for-
lobet

Journalinspektion, spargeskema

Lebende registrering af tidsfor-
brug, udferte aktiviteter mv.

Selvudfyldte/interviewer-
stottede sporgeskemaer, in-
klusiv spergsmal om smerter,
helbredsrelateret livskvalitet
(SF-36, PGWB, EQ-5D), depres-
sion (MDI), og coping strategier
(CsQ)

Selvudfyldte spargeskemaer

Udtreek fra sygesikringsdata
1999-2004

Udtraek fra patientadministra-
tive systemer, 1994-2004

Selvudfyldt/interviewerstottet
sporgeskema, spargeskema om

Baseline

Lebende efter hvert besag

Baseline, T8, T16 og T24

Baseline, T8, T16 og T24
Efter sidste opfolgning

Efter sidste opfolgning

Efter sidste opfelgning

praeferencevurdering, fokus-
gruppeinterview

Abent spergsmal til praktise-
rende laege

Praktiserende laegers opfattelse
af forlgbet

Efter sidste opfalgning

Smertesygeplejerskernes opfat-
telse af forlabet

Spergeskema om den enkelte
patients udbytte, fokusgrup-
peinterview med evaluering af
interventionen

Efter sidste opfelgning

3.41 Oplysninger om interventionen

Til hjemmebesogene blev udarbejdet en guide, som sygeplejerskerne fulgte
ved hvert besgg. Guiden sikrede, at alle potentielle problemomrader blev
berort. (Guiden er revideret ved projektets afslutning efter sygeplejersker-
nes evaluering (afs. 7.2), og den reviderede udgave findes som bilag 2.
Problemomréaderne er de samme, men malformulering er placeret under hvert
problemomrade i den reviderede udgave og ikke som et separat punkt.)

Sygeplejerskerne dokumenterede de aktuelle problemer, som 1a inden for
guidens problemomréder:

B Medicin (dosis, tid, virkning, compliance og tackling af konkrete pro-
blemer)
B Bivirkninger (acceptabel / uacceptabel)
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Sevnforstyrrelser

Fysisk forméen og aktivitet

Social aktivitet og tilstedende problemstillinger (familierelationer, tab
af rolle, isolation)

Forbrug af sundhedsydelser

Coping

B Depression, angst

Sygeplejerskerne dokumenterede hvilke ydelser, de havde givet vedrerende
aktuelle problemer. Ydelser blev dokumenteret under folgende kategorier:

Fastholde (reinforce)
Korrigere

Henvise

Undervise

Stette

Endvidere formulerede sygeplejerskerne mal sammen med patienten, nar
dette var relevant. Sygeplejersken dokumenterede, om hun henviste patien-
ten til egen laege, og om patienten enskede, at hun skulle tage kontakt til
egen lege og forklare / konferere problemstillingen med legen.

Sygeplejerskerne registrerede endvidere deres tidsforbrug i relation til hver
enkelt patient opdelt i:

B Direkte patientkontakt
B Transporttid
B Tid anvendt pa dokumentation

3.4.2 Data vedrgrende biologiske, psykologiske og sociale faktorer

3.4.2.1 Biologiske faktorer

Patienterne besvarede et spergeskema om smerter, sovn og forbrug af smer-
testillende medicin. Vedrerende smerter blev registreret: Smertevarighed,
smerteintensitet (malt ved en verbal rating skala (VRS), hvor smerter
angives med ord (milde, moderate, staerke, uudholdelige smerter) og ved
en Visuel Analog Skala (VAS), hvor smerter angives pé en skala fra 0-100,
hvor 0 er ingen smerte og 100 er den verst tenkelige smerte) (40).

Smertelokalisation blev registreret via et kodesystem fra International
Assossiation for the Study of Pain (IASP) (2). Oplysninger blev registreret
fra patientens journal ved afslutning fra smertecentret.

Sevnkvalitet blev registreret af patienten som god, moderat eller dérlig.
Oplysninger vedrerende forbrug af smertestillende medicin indeholdt

praparatnavne og dosis; opioid doser blev omregnet til peroral morfin &kvi-
valente doser (41;42).
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3.4.2.2 Psykologiske faktorer

Major Depression Inventory blev anvendt til at registrere depression.
Spergeskemaet MDI blev i dette studie anvendt som en skala. Patienter med
score pa 20-24 har en mild depression, scores pa 25-29 svarer til en moderat
depression, og 30 eller derover svarer til en alvorlig depression (43;44).

Coping Strategies Questionnaire (CSQ) blev anvendt til at registrere patien-
ternes brug af copingstrategier. CSQ er udviklet af Rosenstiel og Keefe (45)
til at vurdere anvendelse af kognitive og adferdsmassige copingstrategier
hos kroniske smertepatienter. CSQ har 7 underskalaer, hvoraf katastrofe-
tenkning er vist at have sterst indflydelse pa outcome (46-52). Endvidere er
der to spergsmal om patientens folelse af kontrol over smerten og mulighed
for at mindske smerten. Tidligere studier har anvendt et samlet score for de
sidstnaevnte to spergsmal og har benavnt dette score Coping efficiency, idet
disse to spergsmél opfanger essensen af, hvad patienten formar selv at gore
via hensigstmassig coping (53). Katastrofetenkning regnes for en negativ
strategi, hvilket betyder, at jo hgjere score jo mindre hensigtsmassig coping,
mens det modsatte er tilfeelde for de ovrige strategier. Der er uenighed om,
hvorvidt ”bede og habe” er en positiv eller en negativ strategi, hvilket for-
modentlig afspejler kulturelle-religiose forskelle. Copingstrategien “bede
og habe” er udeladt i dette studie af samme arsag. Spergeskemaet er vali-
deret (54;55)(56-58). CSQ er oversat til dansk af Rod Moore, men er ikke
valideret i en dansk population.

3.4.2.3 Sociale faktorer

Patienterne udfyldte ved baseline et skema med oplysninger om alder, kon,
skolegang, uddannelse og tilknytning til arbejdsmarkedet. Endvidere blev
patienterne til T24 (i forbindelse med betalingsvillighed) spurgt om deres
husstandsindkomst.

3.5 Helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL)

Til méling af helbredsrelateret livskvalitet anvendtes tre internationalt va-
liderede spergeskemaer: Short Form-36 (SF-36), Psychological General
Well-being skala (PGWB) og European Quality of Life (EQ-5D).

3.51 SF-36

SF-36 (59) kan opdeles i 8 underskalaer (Fysisk funktion, Fysisk betin-
gede begrensninger, Fysisk smerte, Alment helbred, Energi, Social funk-
tion, Psykisk betingede begransninger og Psykisk velbefindende) og i to
mere overordnede, summerende skalaer, som maler henholdsvis den fysi-
ske og den psykiske helbredsrelaterede livskvalitet (SF-36 PCS (Physical
Summary Score) og SF-36 MCS (Mental Summary Score)). Den validerede
danske version blev anvendt (60). Mindste relevante kliniske forskel mel-
lem to populationer er beskrevet at vaere 10 (60). En @ndring over tid for en
population af kroniske smertepatienter er beskrevet som klinisk menings-
fuld, hvis @ndringen udger 5 point for underskalaerne (61) og 2 point for de

Opfglgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecenter 40



opsummerende skalaer. For PCS og MCS er den kliniske relevante forskel
mellem grupper beskrevet som 4-7 points (62) hos hjertepatienter. Ware et
al. har beskrevet, at en forskel pa 6,5 (for PCS) og 7,9 for MCS hos en po-
pulation af @ldre og fattige kronisk syge patienter er klinisk relevant (63).
Angst et al. har beskrevet, at en forbedring i BP pa 7,8, i PF pa 3,3 og i PCS
pa 2,0 er den mindste klinisk relevante forskel (64). I dette studie antager vi,
at 5 points @ndringer pa alle skaler er klinisk betydningsfuldt.

For SF-36 g=lder, at jo hejere score, jo bedre har patienten det.

3.5.2 PGWB

PGWB (65) kan opdeles i 6 underskalaer (Angst, Depression, Velbefindende,
Selvkontrol, Alment helbred, Vitalitet) og i to mere overordnede skalaer:
Alfa Score maler, hvad patienten kan prastere eller dennes symptomer, mens
Beta Score maéler subjektiv tilfredshed eller ”farvning af tanker” (65;66).
Endelig kan man anvende Total PGWB score (66). Den validerede danske
version blev brugt (67). For PGWB gealder, at jo hgjere score, jo bedre har
patienten det.

3.53 EQ-5D

EQ-5D er et generelt livskvalitetsinstrument, som omfatter 5 dimensioner:
Mobilitet, smerte/ubehag, egenomsorg, angst/depression, daglige aktivite-
ter (68). Hver dimension indeholder 3 niveauer (ingen problemer, nogle/
moderate problemer, svere problemer). Desuden omfatter instrumentet en
VAS-score for helbredsrelateret livskvalitet (69;70). Ved gentagne maélin-
ger over tid kan instrumentet anvendes til beregning af kvalitetsjusterede
levear (QALY). For de 5 kategoriske dimensioner gelder, at jo hejere niveau,
jo darligere har patienten det. For EQ-5D VAS scoren gelder, at jo hgjere
score, jo bedre har patienten det.

3.6 Ressourceforbrug i sundhedsvaesenet

Data vedrerende omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser blev ind-
samlet péd individniveau med udgangspunkt i udtreek fra patientadministra-
tive registre.

Forbrug af sundhedsydelser i primarsektor blev udtrukket for hver patient
af sygesikringen i Kebenhavns og Frederiksbergs kommuner. Oplysningerne
inkluderede ménedlige opgerelser over antal kontakter til alle primersek-
torens ydere (praktiserende leege og speciallaeger, fysioterapi og tandlaege-
behandlinger) samt sygesikringens udbetalte honorar.

Fra de fem hospitaler i optageomréadet blev indsamlet data fra perioden
1994-2004. Disse omfattede kode for hospital og afdeling, dato for kontak-
ten, type af kontakt (indlaeggelse / ambulant) samt takst beregnet efter det
danske DRG/DAG-takstsystem.
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Det blev fravalgt at indsamle oplysninger om medicinforbrug. En tidligere
undersggelse fra smertecentret har vist, at hver patient under behandling i
smertecentret bruger gennemsnitlig 650 kr. pr. maned og 510 kr. pr. maned
i efterforlebet (19).

Ressourceforbruget blev opgjort i tre perioder. Data om forbrug af sygesik-
ringsydelser var tilgengeligt for en gennemsnitlig observationsperiode pa
ca. 8 maneder og er herudfra ekstrapoleret til 24 maneder, periode 2 omfat-
ter perioden med behandling ved Tvarfagligt Smertecenter og interventi-
onsperioden (periode 3) omfatter 2 ar efter afslutning af behandling ved
Tvearfagligt Smertecenter. Ressourceforbruget i sygehusvasenet er vaerdisat
efter arets DRG/DAGS-takster, mens sygesikringsydelser er vardisat ud
fra sygesikringens udbetaling af ydelsesrelateret honorar. Det faste honorar
for praktiserende leeger pr. tilmeldt patient og patienternes egenbetaling til
f.eks. fysioterapi og tandleege indgar ikke.

Alle omkostninger er justeret til 2004-priser med anvendelse af Danmarks
Statistiks nettoprisindex.

3.7 Interventionsomkostninger.

Interventionens omkostninger blev vurderet i forhold til de prospektive
registreringer af sygeplejerskernes tidsforbrug og transportomkostninger,
suppleret med bidrag til smertecentrets driftsomkostninger og sygehusets
overhead.

For hver konsultation registrerede sygeplejersken den tid, der var brugt til
ansigt-til-ansigt (ATA) med patienten, transporttid og tid til administrative
opgaver og udfyldelse af skemaer i forbindelse med projektets evaluering.

Enhedsomkostningen for sygeplejesketid blev beregnet som 230 kr./time ud
fra oplysninger om sygeplejerskernes gennemsnitlige bruttoarslen, en anta-
gelse om 1517 arlige arbejdstimer (excl. ferie og fridage) samt om, at der
for hver time, der blev brugt til patientrelaterede opgaver, var der 1/3 time til
andre opgaver (herunder andre opgaver, pauser, fraver pa grund af sygdom
og lignende).

Afholdte transportomkostninger til taxa og kersel i privat bil blev registeret
samlet for hele projektet i smertecentrets regnskab. Transportomkostningerne
blev fordelt proportionalt i forhold til den registrerede transport tid for hver
patient. Omkostninger til transport var 315 kr. pr. time.

I 2004 udgjorde smertecentrets driftsomkostninger 8,72% af de samlede
bruttolenomkostninger. Smertecentrets bidrag til Rigshospitalets overhead
udgjorde 31,5% af de samlede driftsomkostninger. Disse procentsatser blev
anvendt til beregning af interventionens samlede omkostninger.
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Alle interventionsomkostninger blev justeret til 2004-prisniveau med anven-
delse af Danmarks Statistiks nettoprisindex.

3.8 Afsluttende dataindsamling fra centrale interessenter

3.8.1 Patienter

Afsluttende sporgeskema

Via et afsluttende spergeskema indsamledes oplysninger om, hvorvidt
patienterne havde haft problemer i forbindelse med deres smertetilstand /
behandling i de sidste to ar, om deres forhold til egen leege, og om hvordan
de synes, at en eventuel opfelgning / efterbehandling af patienter med kroni-
ske smerter skal foregd. En del spergsmal var enslydende for de to grupper.
Besogsgruppens deltagere besvarede desuden spergsmal om indhold, form
og udbytte af de modtagne besog.

Hovedparten af spergsmalene var udformet som et udsagn og kunne besva-
res 1 6 kategorier, hvor 0 var = helt uenig, og 5 var helt enig. Der var mulig-
hed for at krydse af for ”ved ikke”. For overskuelighedens skyld bearbejdes
besvarelserne i tre grupper: a) 0 og 1= uenig, b) 2, 3 og ved ikke slas sam-
men til "ved ikke/ gor ingen forskel”, mens c) 4 og 5= enig.

Afsluttende fokusgruppeinterview

Efter afslutning fra projektet blev der gennemfort to fokusgruppe interviews
med hver 4 patienter, som havde modtaget opfelgende besog. Ved intervie-
wene blev anvendt en guide udarbejdet efter Sundhedsstyrelsens bog om
Medicinsk teknologivurdering (71).

Sporgeskema til afklaring af patientpreeferencer

Et til formalet udarbejdet speorgeskema indsamlede data om, hvordan
patienterne ville foretreekke at blive fulgt efter afslutning fra smertecentret
— samt hvad de ville vare villige til at betale for det (patientpraferencer).
Der var en reekke sporgsmal formuleret som abne betalingsvillighedsspergs-
mal samt en rekke hypotetiske muligheder, som patienterne kunne valge (i
et discrete choice setup).

I de abne betalingsvillighedsspergsmal blev den konkrete model for et op-
folgende hjemmebesog detaljeret beskrevet. Patienterne blev bedt om at tage
stilling til, om de ville acceptere et sadan tilbud eller ¢j. Patienter, som angav
at ville acceptere tilbuddet, blev bedt om at angive, hvor meget de ville vere
villige til at betale for 3 arlige hjemmebesog (abent spergsmal med fri an-
givelse af beleb). Et efterfolgende spergsmal spurgte til, hvor sikre patien-
terne var i deres svar (5 kategorier af usikker/sikker). Endelig blev de spurgt,
om det beleb, de havde oplyst, var det maksimale belgb, som de ville betale,
og hvis dette ikke var tilfaeldet, hvad det maksimale beleb i givet fald ville
vaere. | spergeskemaet blev patienterne endvidere bedt om at karakterisere
deres forhold til praktiserende leege (godt/nogenlunde/darligt).
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I discrete choice delen blev patienterne bedt om at vaelge mellem 9 behand-
lingsmodeller med forskellige kombinationer af tre variable: 1) Hvem besoger
patienten (smertesygeplejerske eller egen leege), 2) antal arlige besog og 3)
hvad vil patienten eventuelt betale for disse besgg. Ved parvis sammenligning
blev patienterne bedt om at angive, hvilke behandlingsmodeller de foretrak.
Patienterne blev endvidere bedt om at oplyse deres arlige husstandsindkomst.

Bade besegsgruppen, som havde modtaget besgg, og kontrolgruppen, som
ikke havde modtaget besog, udfyldte spergeskemaet ved afslutning af pro-
jektet. Kontrolgruppedeltagerne blev spurgt, som om de skulle tage stilling
til et tilbud om hjemmebesog.

3.8.2 Sygeplejersker

Ved afslutning af et patientforleb blev sygeplejersken bedt om pa en VAS
skala at vurdere, hvorvidt denne patient havde haft udbytte af besogene (0=
intet udbytte; 100 bedst teenkelige udbytte). Endvidere beskrev sygeplejer-
sken evt. kontakt til egen laege.

Smertesygeplejerskerne blev i et gruppeinterview efter undersegelsesperio-
den bedt om at evaluere hjemmebesogene med hensyn til udformning, ind-
hold og faglig relevans.

3.83 Praktiserende laege

Efter patientforlobets afsluttet fik egen lege tilsendt et brev, hvor han/hun med
abne spargsmal blev opfordret til at skrive sin mening om og eventuelle erfa-
ringer med projektet samt til at beskrive sin mening om, hvor kroniske smerte-
patienter ber here til / behandles efter afsluttet behandling i smertecentret.

3.9 Analyse og statistik

Data er som udgangspunkt opsamlet og behandlet i Statistikprogrammet
SPSS version 13.0. En del analyser, bl.a. af helbredsrelateret livskvalitet og
okonomi, er gennemfort i Stata version 9.

De forskellige instrumenter til maling af biologiske, psykologiske, sociale
og helbredsrelateret livskvalitet er kodet og scoret i henhold til retningsli-
nier udstedt af instrumenternes udviklere. SF-36 scores blev séledes kodet
med det officielle computerprogram, som stilles til radighed af den inter-
nationale SF-36 gruppe (60). Copingstrategier og psykologisk tilstand er
ligeledes scoret og sammenfattet efter geeldende retningslinier (72). Data fra
EQ-5D instrumentet er analyseret dels som et profilmél og dels i forhold til
et index for helbredsrelateret livskvalitet. Til at konvertere EQ-5D profilbe-
skrivelsen til et indeks er der anvendt en algoritme, som er baseret pa en stor
dansk stikpreve og som anbefales af den internationale gruppe (70).

I baselineanalysen sammenlignes de to patientgrupper i forhold til en lang
reekke parametre. For at vurdere i hvor stor udstreekning, der er forskel mel-
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lem besogs- og kontrolgruppen i de enkelte parametre, er der anvendt ikke-
parametriske test. Da deltagerne er tilknyttet de to grupper efter randomi-
sering, er der per definition uathengighed i de underliggende fordelinger.
De statistiske test anvendes derfor som en slags benchmark for at vurdere
storrelsesordenen af gruppeforskellene. Til at vurdere om de to grupper har
ensartede fordelinger anvendtes Mann-Whitney test til kontinuerte data,
mens Chi’-test blev anvendt ved kategoriske data. Ved sammenligning af
kontinuerte variable over tid anvendtes test for parrede data.

Data om ressourceforbrug og omkostninger er analyseret med parametriske
statistiske test. Omkostningsdata blev transformeret med logaritme med til-
leeg af en lille konstant for at omga problemer med ikke definerede vardier
(In(0)). De transformerede omkostningsdata felger tilneermelsesvis normal-
fordelingen. Ressourceforbrug (fx antal ydelser hos praktiserende leege) er
analyseret med poisson regression, mens de logaritmetransformerede om-
kostningsdata er modelleret med almindelig regression. Signifikansniveauet
blev gennemgaende sat til 5% (two-tailed).

Analyser af forlgbsdata er primeert udfert som intention-to-treat analyser. Disse
analyser er baseret pa data fra alle de personer, som har veeret inkluderet i studiet
uanset om de har gennemfort interventionen/ dataindsamlingen fuldstendigt el-
ler ej. Manglende observationer er tilfgjet efter princippet om, at den seneste
kendte veerdi er geeldende ved en manglende observation (last observation car-
ried forward). I mange tilfeelde er der ogsd gennemfort en per-protokol analyse,
der anvender data fra personer, som er fulgt i hele observationsperioden (dvs. de
deltagere, som ikke er faldet fra i lobet af projektet). I tilfaclde af manglende data
er der ogsé her indfert verdier svarende til princippet om last observation car-
ried forward. Begge analysetyper er rapporteret, fordi intention-to-treat analyser
tenderer til at underrapportere effekterne (men er relevant ved vurdering af pro-
grammets implementering), mens per-protokol analyser viser den maksimale
gevinst, som kan opnés ved fuld deltagelse i hele interventionen.

Analyser af forlebsdata fx om helbredsrelateret livskvalitet blev gennemga-
ende udfert ved hjelp af regressionsanalyse med justering for intergruppe
korrelation (robust estimation), hvor baseline scoren og en dummy-variable
for besogsgruppe indgik som forklarende variable. Estimatet for besogs-
gruppe kan fortolkes som den gennemsnitlige forskel mellem grupperne i
den forklarede variable (fx score for helbredsrelateret livskvalitet). Et po-
sitivt estimat angiver, at besggsgruppen i observationsperioden opnér en
hgjere score end kontrolgruppen. Regressionsanalyserne praesenteres med
parameterestimatet og 95%-konfidensintervaller. Hvis den forklarede va-
riable er kategorisk (fx depressionsscore > 20), sd er der anvendt logistisk
regression, og estimatet skal fortolkes som en odds-ratio.

Explorativt blev patienterne forsegt opdelt i undergrupper efter patienternes
score for fysisk og mentalt heltbredrelateret livskvalitet, og resultaterne af
denne opdeling var hypotesedannende.
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3.0 Videnskabsetiske forhold

Projektet er godkendt af den Videnskabsetiske Komité for Kebenhavn
og Frederiksberg Kommuner (KF 01-012/00). Multipraksisudvalget for
Keabenhavn og Frederiksberg Kommuner havde ikke indsigelser imod kon-
takten til de praktiserende laeger. Inden deltagelse i studiet modtog alle pa-
tienter mundtlig og skriftlig information om projektets indhold herunder,
at det var frivilligt at deltage i projektet, og at de kunne stoppe deltagelsen
uden konsekvenser for deres fremtidige behandlinger. De blev ogsé infor-
meret om, at de ville deltage i en lodtrekning om at deltage i besggsgruppen
og om de forskellige elementer af dataindsamlingen. Skriftlige samtykkeer-
kleringer blev indhentet fra alle inkluderede patienter. Projektet er desuden
registeret hos Registertilsynet (j.nr.2001-41-1037). Alle data er analyseret i
anonymiseret form og opbevares i henhold til Registertilsynets forskrifter.
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4 Resultater: Baselineanalyse

4] De inkluderede patienter

Et hundrede og nitten patienter opfyldte inklusionskriterierne i lgbet af den
2-arige inklusionsperiode (1. april 2000 - 31. marts 2002). Af disse accep-
terede 102 patienter at deltage (inklusion rate 86%). Der var ingen statistisk
signifikante forskelle i alder, kon, smertevarighed og behandlingsvarighed
mellem patienter, som accepterede at deltage og de, der ikke enskede at del-
tage. Der var en hgjere andel af gifte eller samboende blandt de, som afslog
at deltage (70,6% mod 42,2% blandt de, som indgik i studiet).

De patienter, som accepterede at deltage i undersggelsen blev ved randomi-
sering fordelt i henholdsvis interventions-/besggsgruppen (n = 52) og kon-
trolgruppen (n = 50). Personlige karakteristika hos de to grupper fremgér af
de efterfolgende baseline analyser.

I lobet af den 2-arige opfelgningsperiode blev 11 patienter (10,8%) genhen-
vist til smertecentret (5 fra besegsgruppen og 6 fra kontrolgruppen). Heraf
genstartede henholdsvis 1 og 2 patienter et forleb pa smertecentret. De av-
rige fortsatte i undersggelsen, mens de stod pa venteliste til smertecentret.

Blandt de, som startede i underseggelsen udgik 12 patienter af undersaggelsen,
heraf 9 i besogsgruppen og 3 i kontrolgruppen. Arsager fremgér af tabellen

nedenfor.

Tabel 4.1 Bortfald af patienter gennem projektperioden

Besggsgruppen  Kontrolgruppen Test for forskelle

(n=52) (n=50) mellem
grupperne
Patienter, som gennemfgarte hele under- 43 47 Chi’=4.0 p=0.13
sogelsen (2 ar)
Dade eller fik diagnosticeret cancer 3 0
Udgik af andre arsager (genhenvist, anskede 6 3

ikke leengere at deltage, mistede kontakten)

411 Biologiske data

4.1.1.1 Smerter

En stor del af patienterne havde levet med kroniske smerter i mange ar.
Ved afslutning fra smertecentret (baseline) havde 72% af alle patienter haft
smerter 1 mere end fem &r. Blandt patienter med faerre end fire smertelokali-
sationer udgjorde de mest betydende smertelokalisation leende-ryg smerter
33%, ben eller arme 26%, hoved eller ansigt 12%, mave 10%, og andre
lokalisationer 11%. Halvdelen af patienterne havde én smertelokalisation,
38% havde 2 lokalisationer, 3% havde 3 lokalisationer, og 9% havde flere
end 3 smertelokalisationer. Der fandtes ingen forskel mellem besogs- og
kontrolgruppen, undtagen en lidt uens fordeling af patienternes angivne
smertesystem.
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Tabel 4.2 Smertekarakteristika ved baseline

Besogsgruppen Kontrolgruppen Test for forskelle
(n=52) (n=50) mellem grupperne

Varighed af behandling i smerte- 25](14,2) 27,0 (15,2) Mann Whitney
center maneder (mean (sd)) p=0,896
Varighed af smerter: (%)
1-5ar 29 24 Chi?=5,8 p=0,12
6-10 ar 25 37
10+ ar 46 39
Patienternes vurdering af smerterne:
(%)
Milde 10 14 Chi?=3,7 p=0,30
Moderate 33 47
Sveere 50 33
Uudholdelige 8 6

Baseline er interventionens start og det tidspunkt, hvor patienterne afsluttes fra smertecentret.
Procentsum i besagsgruppen overstiger 100% pga. afrunding.

Malt ved VAS-score var gennemsnitsvaerdien for smerte i besegsgruppen
65,2 mod 60,2 i kontrolgruppen (Mann Whitney z=1,065; p=0,287); forskel-
len var ikke signifikant.

Tabel 4.3 Kliniske smertekarakteristika

IASP akser Besogsgruppen Kontrolgruppen Test for forskelle
(n=52) (n=50) mellem grupperne

Regioner:

Hoved, ansigt, mund 6 6 Chi? =6,0 p=0,31

Skulder og overekstremiteter 4 6

Abdominalregionen 4 6

Laenderyg mv. 23 n

Underekstremiteter 6 10

Andet 9 n

Systemer Chi? =9,0 p=0,03

Nervesystem 25 24

Muskelskeletale system 23 15

Andet 4 10

Tidsaspekt

Kontinuerlig, fluktuerende 44 42 Chi*=0,2 p=0,88

Andet 8 4

Atiologi

Traume, operation 19 23 Chi? =12 p=0,57

Degenerativt, mekanisk 18 14

Andet 15 12

Af tabel 4.3 fremgar det, at en stor del af patienterne har leenderygsmerter;
ofte drejer det sig om neurogene smertetilstande, men der er ogsa en del
patienter med muskuloskeletale smerter. De fleste har konstante smerter.
Mange patienter har smerter efter traumer eller som folge af operationer,
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men ogséd som folge af degenerative lidelser. Typiske patienter i smertecen-
tret er patienter med rygsmerter efter flere rygoperationer, som folge af di-
skusprolaps eller diskusdegenerationer, smerter opstaet efter operationer el-
ler som folge af nervebetendelse, smerter efter whiplashtraumer, patienter
med fibromyalgi samt smerter efter backkenlgsning.

4.112 Sevn

Cirka 10% af patienterne angav, at deres sgvnkvalitet var god, cirka 50%
angav, at den var moderat, og cirka 40% havde darlig sevnkvalitet pa grund
af kroniske smerter. Der var ingen forskel mellem de to grupper.

4.113 Medicinforbrug

Der var ingen forskel pa medicinforbruget i de to grupper ved baseline.
Detaljeret beskrivelse af forbruget kan ses af tabellen i afsnittet om medi-
cinsk smertebehandling (afs. 6.1.3).

412 Psykologiske data
Der fandtes ingen signifikante forskelle pa depressionscore eller brug af
copingstrategier mellem de to grupper ved baseline (Tabel 4.4).

Besogsgruppen Kontrolgruppen Asymp. Sig. Sammenlignelige populationer
n=52 n=50 (2-tailed)
Mean (SD) Mean (SD) (Mann-Whitney) ~ Woby et al 2005. Jensen, Turner og
Tveersnitsunder- Romano 2001.
sogelse. Ingen Efter 3 ugers
intervention (73) copingtraening (74)
Depression ( MDI)* 134 (89) 16,7 (10,8) 0,41 - -
Katastrofetaenkning (CSQ) 135 (84) 137 (85) 0,891 15,5 89
Teenk pa noget andet som af- 131 (89) 12,0 (82) 0,544 13,5 21,6
ledning (CSQ)
Udsagn til sig selv (CSQ) 19,5 (8,6) 211 (77) 0,262 6 10,4
Benaegte fornemmelsen af 12,8 (8,5) 139 (84) 0,376 23,5 27
smerte (CSQ)
Genfortolke smerteoplevelsen 77 (76) 70 (83) 0,461 1 18,2
(CsQ)
Aktiviteter som afledning (CSQ) 157 (83) 14,4 (8]) 0,384 18 22,3
Hvor meget kontrol foler du, 27 (1,6) 2,6 (1,6) 0,838 2,5 -
at du har over smerten pa en
gennemsnitsdag (CSQ)
Hvor meget kan du mindske 23 (13) 21 (13) 0,533 2,7 -

smerten (CSQ)

Tabel 4.4 Psykologiske data ved baseline
*Ifelge WHO beskrives depressionsscore pa 20 som cut-off point for mild depression

Af tabellen fremgar copingstrategidata for deltagerne samt for to sammen-
lignelige populationer af smertepatienter: Woby et al.’s data (73) er fra en
tvaersnitsundersegelse, hvor patienterne ikke havde modtaget nogen behand-
ling, og Jensen et al.’s data (74) er fra en population, som netop har modta-
get 3 ugers intensiv trening i at anvende hensigtsmaessige copingstrategier.
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Som det fremgar, er der store forskelle pd CSQ i de viste populationer. Det
ma antages, at sammenligning af CSQ mellem populationer skal foretages
med forsigtighed.

413 Sociale data
Der fandtes ingen statistisk signifikante forskelle mellem de to grupper i

forhold til de sociale variable, som fremgér af tabel 4.5.

Tabel 4.5 Sociale data ved baseline.

Patient karakteristika : Besggsgruppen Kontrolgruppen Test for forskelle
(n=52) (n=50) mellem grupperne
Kvinder% 73% 70% Mann Whitney
p=0,450
Alder (mean (sd)) 52,0 (13,1) 52,5 (12,9) Mann Whitney
p=0,896
Chi? test
Pension 64% 60% p=0,438
| arbejde / under uddannelse 19% 16% p=0,678
Skoleuddannelse - under 7 ar 23% 20% p=0,827
Erhvervsuddannelse over 3 ar 15% 16% P=0,998
Civil status: Gift /samboende 65% 78% p =016

4.2 Helbredsrelateret livskvalitet (SF-36, PGWB og EQ-5D)

Baselineresultaterne fra denne undersogelse sammenlignet med normal-
befolkningen (60), samt med en sammenlignelig population fra en andet
dansk smertecenter (61), fremgér af tabellen nedenfor (tabel 4.6). Begge
smertecenterpopulationer er malt umiddelbart efter afsluttet behandling i
smertecentret. Det ses, at alle underskalaer er markant lavere hos de kro-
niske smertepatienter end hos normalbefolkningen, mest udtalt i de fysiske
underskalaer.
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Tabel 4.6 Baseline SF-36-score i undersggelsesgruppen, i en sammenlignelig population,
samt kans- og aldersjusterede normdata.

SF-36 underskala Baseline n=102, Sammenlignelig Normalbefolkning
mean (SD) population (61) n=700
n =115 mean (SD) (Maend og kvinder,
45-54 ar)
mean (SD)(60)

Fysisk funktion (PF) 474 (22,6) 43,0 (22,6) 877 (194)
Fysisk bet. begraensnin- 273 (30,9) 20,4 (293) 83] (194)
ger (RP)
Fysisk smerte (BP) 31,3 (17,2) 35,8 (16,3) 78,1 (24,6)
Alment helbred (GH) 43,6 (20,4) 454 (19,9) 75,0 (20,5)
Energi (VT) 40,6 (20,8) 39,9 (19,5) 70.9 (20,2)
Social funktion (SF) 63,2 (27,9) 60,9 (26,9) 90,7 (18,6)
Psykisk bet. begreaens- 65,4 (37,8) 51,5 (39,4) 87,2 (27,5)
ninger (RE)
Psykisk velbefindende 67,7 (19,4) 62,7 (19,5) 82,3 (16,1)
(MH)
Fysisk opsummerende 29,6 (8,7) 30,3 (7,0) 50,4 9,4)
skala (PCS)
Psykisk opsummerede 49,0 (11,0) 45,9 (11,0) 54,1 (8,9)
skala (MCS)

Hojere scores betyder bedre helbredsrelateret livskvalitet

I de folgende tre tabeller (4.7-4.9) ses den helbredsrelaterede livskvalitet
ved baseline i de to grupper malt ved SF-36, PGWB og EQ-5D.

Tabel 4.7 Helbredsrelateret livskvalitet malt ved SF-36 i de to grupper ved baseline.

SF-36 underskalaer Bes@gsgruppen Kontrolgruppen Mann-Whitney
Mean (SD) Mean (SD)
Fysisk funktion (PF) 486  (224) 459  (23.0) 0,448
Fysisk betinget begraensninger (RP) 34 (32,9) 20,2 (27.3) 0,018
Fysisk smerte (BP) 292 (179) 334 (16,3) 0,342
Alment helbred (GH) 472 (20,0) 399 (20,4) 0,074
Energi (VT) 444 (2050) 366 (20,6) 0,071
Social funktion (SF) 69,2 (28,5) 57,0 (26)1) 0,022
Psykisk betinget begraensninger (RE) 71,2 (324) 59,3 (42,2) 0,199
Psykisk velbefindende (MH) 699 (19,7) 654 (19,0) 0,201
Fysisk opsummerende skala (PCS) 30,1 (8,8) 29,0 (8,6) 0,491
Psykisk opsummerende skala (MCS) 51,2 (10,4) 46,7 m3) 0,051

Kontrolgruppen var signifikant darligere end besagsgruppen, hvad angar SF-36 fysisk betingede begraens-
ninger (PF) og social funktion (SF).
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Tabel 4.8 Helbredsrelateret livskvalitet malt ved PGWB i de to grupper ved baseline

Besogsgruppen Kontrolgruppen Mann-Whitney

Mean (SD) Mean (SD)
PGWB Angst 173 (43) 16,0 (51) 0,212
PGWB Depression 12]] (3,8) n1 (3,4) 0,174
PGWB Positiv well-being 10,4 (3,8) 93 (34) 0,131
PGWB Selvkontrol 12,0 (3,0) 12,0 29) 0,919
PGWB Alment helbred 73 (29) 6,5 (23) 0,217
PGWB Vitalitet 10/ (3,6) 838 42) 0,079
PGWB Alfa 33,0 (7,6) 297 (9.0) 0,069
PGWB Beta 371 (94) 348 (9.0) 0165
PGWB Total-score 70) (16,3) 64,5 (17.3) 0,092

PGWB Alfa maler hvad patienten synes han kan praestere; PGWB Beta maler subjektiv tilfredshed.

Tabel 4.9 Helbredsrelateret livskvalitet malt ved EQ-5D i de to grupper ved baseline

Bes@gsgruppen Kontrolgruppen Mann-Whitney
n=51* Mean (SD) n=50 Mean (SD)

EQ-5D VAS 467  (22.2) 418 (17,6) 0,235
EQ-5D TTO 0629  (0124) 058  (0,208) 0132

*En person fra besegsgruppen udfyldte ikke dette skema ved baseline.

Der ses ikke signifikante forskelle mellem de to grupper pa hverken PGWB
eller EQ-5D.

4.3 Sammenfatning af baseline analyse

Patienterne i de to grupper blev fordelt ved randomisering og er per defi-
nition tilfeldigt fordelt. Det giver saledes ikke direkte mening at teste for,
om der er tilfaeldig variation mellem de to grupper. Baseline analysen er
gennemfort for at vurdere, 1 hvor stor udstraekning randomiseringen er lyk-
kedes, og om der findes ubalance mellem de to grupper i centrale variable.
Nér der er gennemfort en randomisering, forventes 5 af 100 gruppesammen-
ligningerne at vare forskellige.

Der fandtes ingen forskelle i de to grupper vedrerende demografiske data,
uddannelse eller tilknytning til arbejdsmarkedet (tabel 4.5).

Der var ingen vasentlig forskel i smertevarighed, smertestyrke, smerteka-
rakteristika, sevnkvalitet eller forbrug af smertestillende medicin.

Med hensyn til helbredsrelateret livskvalitet sds en tendens til, at besegsgrup-
pen i SF-36, PGWB og EQ-5D VAS-scores for helbred 14 lidt hgjere end kon-
trolgruppen med enkelte signifikante forskelle (SF-36PR og SF), hvorimod
coping scores var ens 1 de to grupper (tabel 4.4). Det sas, at populationens
helbredsrelateret livskvalitet 1a veesentligt under normalbefolkningens, men
pa niveau med en population fra andet dansk smertecenter (tabel 4.6) og i
overensstemmelse med to tidligere arbejder fra smertecentret (19;23).
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5 Resultater: Analyse af interventionen

51 Antal gennemforte beseg og tidsforbrug

Sygeplejersken besegte patienterne i deres hjem undtagen i tre tilfaelde,
hvor mederne efter patientens enske fandt sted pé smertecentret. Af de 43
patienter i besggsgruppen, som fuldferte undersegelsen, modtog 29 (67%)
alle 7 planlagte besog, 12 (28%) modtog seks besag og 2 (5%) mindre end
6 besog. Gennemsnitlig antal besog var 6,3 pr. patient, og gennemsnitlig
varighed af besggene var 70 minutter (SD 22).

5.2 Besggenes indhold

Sygeplejerskerne screenede og intervenerede over for (potentielle) proble-
mer vedrerende smerter eller smertebehandling pd alle problemomréder,
som var beskrevet i guiden.

Problemerne er forsegt samlet under mere overordnede kategorier (tabel
nedenfor). Under hvert problemomrade er skrevet eventuelle kommentarer,
samt hvilke sygeplejehandlinger problemomradet hyppigst affedte.

Ved problemer eller potentielle problemer, som kravede laegelig assistance,
kunne sygeplejersken henvise patienten til den praktiserende laege. Dette kun-
ne forega ved, at sygeplejersken bad patienten om selv at tage et (potentielt)
problem op med leegen, eller, safremt patienten enskede hjelp til dette, ved at
sygeplejersken ringede eller skrev til laegen, med kopi til patienten. Det hyp-
pigste var, at sygeplejersken bad patienten selv tage emnet op med lagen.
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5.21

Sygepleje vedrgrende medicinsk smertebehandling.

Tabel 5.1 Sygepleje og medicinsk smertebehandling.

Praeparater og (potentielle) problemer

Interventioner

Opioider

Problemer vedrgrende opioider er angivet i tabellen
her: Ud af 235 hjemmebesag blev problemer med
opioider beskrevet under 115 besag.

Problemer vedrgrende opioider Problemer blev

opdelt i kategorier dokumenteret
%, n=235

Ingen problemer dokumenteret 65

Gennembrudssmerter / to- 16

lerans /abstinenser / ingen

virkning

Problemer vedr. tider eller do- 6

sisfordeling over degnet

Bivirkninger / overdosering 3

Problemer vedrerende dosis 3

reduktion eller udtrapning

Evaluering af tiltag / forebyg- 5

gelse af et potentielt problem

Andet 2

Total%-antal besag, hvor (po- 35

tentielle) problemer vedrerende

opioider blev dokumenteret

lalt 100

Som det fremgar af tabellen, var der problemer i for-
bindelse med patienternes opioid behandling ved 115
beseg (354%). De fleste patienter tacklede proble-
mer med opoidbehandlingen hensigtsmaessigt i det
omfang, der opstod problemer, og de fleste patienter
syntes, at de havde god eller nogenlunde effekt af
opioidet.

Lette smertestillende midler (Paracetamol og gigt-
midler)

Vedrgrende paracetamol blev problemer diskuteret
ved 15,4% af besggene. De hyppigst dokumenterede
problemer var, at Panodil Retard udgik i en periode.
Endvidere var der patienter, som havde problemer
p.g.a utilstraekkelig effekt af paracetamol
Vedrerende gigtpraeparater fandt sygeplejerskerne
(potentielle) problemer ved 77% af besogene.
Hyppigst blev gigtpraeparater diskuteret, fordi egen
leege havde opstartet en behandling.

Andre smertestillende midler

Tricycliske antidepressivae (TCA) og epilepsimidler
anvendes til behandling af neuropatiske smerter.
Endvidere udnyttes TCA's slgvende virkning til at bed-
re nattesgvnen. Ved 11,4% af besagene var der (poten-
tielle) problemer med TCA-praeparaterne, mens der

i 74% af besogene var (potentielle) problemer med
epilepsimedicinen. Kun ca. halvdelen af patienterne i
behandling kunne vurdere effekten af TCA pa smer-
terne, og disse havde god eller nogenlunde effekt.
Naesten alle patienter, som brugte epilepsimedicin
vurderede, at effekten af disse praeparater var god.

Hyppigste sygeplejeinterventioner i forhold
til problemer med opioidbehandlingen var
at fastholde behandlingen (reinforce). Dog
brugte sygeplejerskerne ogsa at henvise til
egen laege og at undervise patienten, samt

i mindre grad at stotte op om patientens
egne onsker eller handlinger.

1 40 tilfeelde blev patienterne henvist til at
ga til egen laege.

Den hyppigste intervention vedrgrende para-
cetamol var at fastholde behandlingen, men
der var ogsa behov for at korrigere medicin
tider og undervise om virkningen. | 9 tilfaelde
blev patienten henvist til egen laege.
Hyppigste intervention vedrgrende gigt-
praeparater var at fastholde behandlingen.

| fire tilfelde henviste sygeplejersken til
egen laege.

Interventioner over for TCA var primaert

at fastholde den ordinerede behandling.
Sygeplejerskerne hjalp endvidere med at
korrigere medicin tider og radgav om juste-
ring af doser. Bivirkninger drejede sig om
treethed og veegtegning. | lobet af perioden
henviste sygeplejerskerne 6 gange til den
praktiserende laege

Interventioner i forbindelse med anven-
delse af epilepsipraeparater var primaert at
fastholde / reinforce patientens viden om
behandlingen, samt fastholde fortsat anven-
delse af behandlingen. Fire gange henviste
sygeplejersken til egen laege.

Praeparater og (potentielle) problemer

Interventioner
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Problemer op- Procentantal ~ Procentantal
delt i kategorier problemer problemer
vedrgrende  vedr. epilepsi-

TCA medicin
n=235 n=235

Ingen problemer 89 88

dokumenteret

Manglende 3 2

virkning af prae-

paratet

Problemer vedr. 2 2

tider eller dosis-

fordeling over

dognet

Bivirkninger / 3 2

overdosering

Problemer ved- 1 -

rerende dosis-

reduktion eller

udtrapning

Evaluering af et 2 7

tiltag / forebyg-

gelse af et po-

tentielt problem

Andet 1 1

Total%-antal be- ll 12

s@g, hvor (poten-

tielle) problemer

vedrerende TCA

/ epilepsimedi-

cin blev doku-

menterede

I alt% 100 102*

* Procentsum overstiger 100% pga. afrunding.

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) og
Selective noradrenaline reuptake inhibitors (SNRI)
SSRI og SNRI anvendes til at behandle ledsagende
depressioner og angst. | 12,3% af besagene var der
(potentielle) problemer i forbindelse med disse
praeparater. Problemer handlede om justering af
medicin i forhold til depressionens forlgb. For en-
kelte patienter var bivirkninger et problem.

Sovemedicin

Ved 8,4% af besggende blev der talt om (poten-
tielle) problemer vedrerende sovemedicin. Det
drejede sig om patienter, som gnskede mere so-
vemedicin eller patienter, som gnskede at stoppe
anvendelsen af sovemedicin.

Beroligende medicin (benzodiazepiner)

110,8% af besagene blev beroligende medicin
diskuteret. Primaere arsag til intervention var, at
patienten tog praeparatet pa uhensigtsmaessige
tider, eller at patienten gnskede at trappe ud /
ned i forbruget.

Afferingsmidler

Cirka halvdelen af patienterne fik afferingsmidler.
120,3% af besogene blev der interveneret overfor
(potentielle) problemer vedrerende dette.

Tolv patienter blev henvist til egen laege

— primaert for justering af dosis pa grund
af tiltagende depression — eller bedring og
dermed behov for mindre medicin. Enkelte
henvistes p. g. a. bivirkninger. @vrige inter-
ventioner drejede sig om at stgtte patien-
terne og undervise i f.eks. sammenhaeng
mellem kroniske smerter, depression og
medicinsk behandling.

Sygeplejersken brugte at undervise eller
stotte patienten i forhold til disse proble-
mer, og fire gange henvistes til egen leege.

Interventionerne blev derfor at fastholde et
stabilt forbrug, korrigere medicin tider eller
at stotte patienten i gnsket om aftrapning.
Ingen patienter blev henvist til egen laege.

Nar der opstod problemer, kunne patien-
terne oftest selv takle disse hensigtsmaes-
sigt. Sygeplejerskens interventioner bestod
derfor primeert i at evaluere anvendelsen af
midlerne sammen med patienten og stotte
ham/hende i de reguleringer, han/hun selv
foretog. Fire patienter blev henvist til prak-
tiserende laege — tre til ansegning om indi-
viduelt tilskud til betaling af leegemidlet, og
én til udredning p.g.a. tarmproblemer.
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Praeparater og (potentielle) problemer Interventioner

Brug af (ekstra) medicin ved behov (PN)

1 24,6% af besogene blev diskuteret (potentielle) Sygeplejerskerne underviste om virkning og
problemer vedrerende anvendelse af medicin ved bivirkning, om ikke-farmakologiske tiltag
behov. Tallene angiver bade medicin, som tages ud eller stgttede patienterne i hensigtsmaes-
over fast behandling, og medicin, som udelukkende sig tackling af problemerne. Fire gange
anvendes ved behov (for eks: sovepille 2 gange pr. henvistes til egen laege m.h.p. at omleegge
maned). behandlingen til fast behandling, nar dette
PN-praeparat Antal Procent skennedes hensigtsmaessigt.

Intet problem 195 60

Paracetamol 43 13

Gigtmidler 23 7

Tramadol / 18 6

Kodimagnyl,

Staerke opioider 6 2

Andet (TCA, mi- 23 7

graene-midler)

Sovemedicin 17 5

Total%-antal 35 40

besag, hvor

(potentielle)

problemer blev

dokumenteret

i forbindelse

med medicinsk
behandling ved
behov (PN)

lalt 325 100

Hyppigt anvendte patienterne meget sma maeng-
der medicin, som blev indtaget p.g.a. smerter eller
sevnproblemer.

5.2.2 Sammenfatning vedrgrende sygepleje og medicinsk behandling

Cirka 2/3 af patienterne anvendte opioider, og ved cirka 1/3 af besggene
blev der diskuteret (potentielle) problemer vedrerende opioider. I cirka
halvdelen af tilfeldene, hvor patienten anvendte praparatet, blev dette dis-
kuteret med sygeplejersken. Mensteret var det samme for de andre anvendte
praeparater med undtagelse af epilepsimedicin, som sjaldnere forarsagede
problemer, som patient og sygeplejersken diskuterede (1/3 af tilfzeldene).
Sygeplejerskens interventioner var hyppigst at fastholde patienterne i at
anvende praparaterne korrekt og at undervise i virkning, bivirkning eller
dosisregulering.

5.2.3 Bivirkninger

Patienterne afkrydsede selv deres oplevede bivirkninger pa en liste over de
hyppigste 20 bivirkninger. Efterfolgende afdekkede sygeplejersken sam-
men med patienten, om bivirkningen var “acceptabel” eller “uacceptabel”
for patienten. Som det fremgér af figur 5.1 var mundterhed, treeg mave,
svedeture, trethed og appetiteendring de hyppigste bivirkninger ved forste
besog.
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Figur 5.1 Hyppigste bivirkninger ved ferste og sidste besag

Total antal bivirkninger ved baseline (n=52)

16
14

m Acceptabel baseline

W Uacceptabel baseline

Uacceptabel baseline
Acceptabel baseline

Total antal bivirkninger T24 (n=43)

14
12
10
8
6
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2 W Uacceptabel- T24
0
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Acceptabel T24

Mundrarhed
Trag mawe
Swedeture
Trethed

Appetitendring
Suimmelhed

Koncentrationshesu sy

Figurerne viser de 7 hyppigst nevnte bivirkninger til baseline og T24.
Bivirkningerne er opdelt i acceptable eller uacceptable for patienten.
Sjeeldnere bivirkninger var rysten pd haender, hovedpine, seksuelle bivirk-
ninger, agitation (“’gearet”), dyspepsi (svien i maven) eller kvalme.

I alt blev der registreret bivirkninger til medicinen 226 gange. Ved forste
besagsrunde fik 41 patienter medicin, og ved 37 besog blev der rapporteret
bivirkning. Ved sidste besggsrunde fik 34 patienter medicin, og frekvensen
af rapporterede bivirkninger var faldet til 11. Treeg mave, mundterhed og

svedeture var stadig de hyppigste, men hyppigheden blev dog halveret i
lobet af de to mellemliggende ar.

Interventioner

I forhold til bivirkninger var den hyppigste intervention “undervise” og nest
hyppigst ’stette”. Antallet af interventioner aftog i forlebet. En del patienter
blev i lobet af perioden henvist til egen leege pga. bivirkninger.

Opfolgende sygeplejebespg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecenter 7



Tabel 5.2 Henvisning til egen laege for bivirkninger

Bivirkning Antal henvisninger til egen laege
i lobet af perioden
Traethed 12
Svedeture 7
Koncentrationsbesvaer 5
Traeg mave 3
Svimmelhed 3
Kvalme 1
Andet: Konfusion, appetitaendring, mundterhed, rysten pa haender, n

seksuelle bivirkninger, agitation ("gearet”), dyspepsi (svien i maven)

Sum af henvisninger 42

Sammenfatning vedrerende bivirkninger

Bivirkninger fra medicinering forekom hyppigt. Cirka halvdelen af patien-
terne oplevede mundterhed, kvalme, treeg mave, og cirka 1/3 oplevede sve-
deture og appetitendring. Der skete et markant fald i registrerede bivirknin-
ger i lobet af de to ar. Sygeplejerskernes hyppigste ydelser var at undervise
og stette. En del patienter henvistes til egen leege pa grund af bivirkninger
— hyppigst pa grund af traethed.

524 Sgvn
Problemomrade Interventioner
1 70% af besogene blev (potentielle) problemer ved- De fleste sygeplejeinterventioner var at
rerende sgvn diskuteret. | nedenstaende tabel er undervise og stotte patienten. Patienter
arten af problemer opdelt i kategorier, og som det blev 20 gange i forbindelse med (poten-
fremgar er afbrudt sevn pa grund af smerter det ab- tielle) problemer vedrerende savn henvist
solut sterste problem til egen laege. Arsagerne til henvisning var:

) mistanke om depression som arsag til sevn-

Problemer / potentielle proble- %

forstyrrelserne, forvaerring af hvilesmerter,

mer vedrarende savn overdosering af medicin med mareridt til

Ingen problemer 32 folge, manglende effekt af sovemedicin, an-
segning om betaling af en ny madras samt

Afbrudt sevn p.g.a. smerter 26 sevnproblemer pé grund af hyppig vandlad-

Opfolgning af tidligere problem 17 ning og mistanke om diabetes.

uden ny intervention eller

forebyggelse

Darlig sevnkvalitet 10

Sovemedicin 6

Sevnmenster 4

Indsovningsproblemer 6

lalt 101

Procentsum overstiger 100% pga. afrunding.

Konklusion

Sevnproblemer, specielt afbrudt sevn, forekommer meget hyppigt hos kroniske smertepatienter, og
(potentielle) problemer vedrerende sevn blev diskuteret ved 70% af besagene. Hyppigste sygeplejein-
tervention var at stotte og undervise om hensigtsmaessige made at tackle problemet pa. | forbindelse
med sgvnproblemer afdaekkede sygeplejerskerne endvidere symptomer pa depression og overdosering
og vejledte om hjeelpemidler ved lejringsproblemer.
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5.2.5 Fysisk formaen og traening

Problemomrade

Intervention

Fysisk formaen: Sygeplejersken dokumenterede,
om patienterne folte sig begraenset pa grund af
smerter, manglende energi, fysisk handikap eller
andet. Kun fa patienter angav, at de slet ikke var
begraenset af deres smerter i at udfere bade tun-
gere (5-8%) og lettere (<15%) aktiviteter. Mellem
70 og 80% var begraenset i at lofte dagligvarer
(handle ind), mens 60-70% havde problemer med
at ga pa trapper, og ca. 50% havde problemer
med at g ture. Arsagen til begraensningen var
primaert smerter. Sygeplejersken diskuterede
(potentielle) problemer vedrerende patientens
fysiske formaen ved 10% af besegene.

Traening: Sygeplejersken diskuterede traening ved
82% af besogene. Over halvdelen af patienterne
mente sely, at det ville veaere hensigtsmaessigt for
dem at treene, og de fleste af disse angav, at de
treenede i varierende omfang.

Sygepleje interventioner vedrerende fysisk
formaen blev sjeeldent foretaget eller dokumen-
teret.

Sygepleje vedrerende den fysiske aktivitet og
treening var altovervejende at stotte de tiltag,
som patienten i forvejen gjorde.

Konklusion

Patienternes fysiske formaen var steerkt nedsat, men dette blev sjeeldent diskuteret af patienten og

sygeplejersken.

Derimod blev fysisk aktivitet diskuteret ved 82% af besegene, og sygeplejersken intervenerede ved at

stotte patienten i egne tiltag

5.2.6 Social aktivitet

Problemomrade

Intervention

Knap halvdelen af patienterne folte sig lidt be-
greenset pa grund af smerter i at udfere sociale
aktiviteter som at besage venner, rejse, ga i teater
eller andet, mens gennemsnitlig godt 10% patien-
ter pr. bespgsrunde foler sig meget begraenset pa
grund af smerter.

Ved ca. 80% af besegene diskuterede sygeplejer-
sken og patienten (potentielle) problemer vedrg-
rende social aktivitet.

Sygeplejeinterventioner vedrerende den sociale
aktivitet var altovervejende at stotte de tiltag,
som patienten i forvejen gjorde samt at motivere
til mere social aktivitet. Ti gange blev en patient
henvist til egen laege. Arsagerne til henvisningen
var tiltagende isolation dels pa grund af depres-
sion, energilashed eller treethed og dels pa grund
af social isolation forarsaget af manglende kon-
trol over affering eller vandladning.

Konklusion

Knap halvdelen af patienterne folte sig lidt begraenset i social aktivitet pa grund af smerter, og en

lille del folte sig staerkt begraenset. Dette problemomrade blev diskuteret ved ca. 80% af besggene.
Interventionerne var altovervejende at stgtte patientens egne tiltag. Konkrete problemstillinger, som
medfarte risiko for isolation, blev afdaekket, og patienterne blev henvist til egen laege.
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5.2.7 Depression og angst

Problemomrade

Intervention

Depression: Sygeplejerskerne fandt tegn pa
depression ved 16,6% af hjemmebesagene (32
besog), og ved yderligere 3% af besagene fandt
de enkelte symptomer, som kunne veere tegn pa
depression. Ved 20% af besggene blev depres-
sion berort.

Angst: Ved 4% af besagene blev forekomst af
angst diskuteret, og mistanke om angsttilstande
blev fundet ved yderligere 2,5% af besagene.

Depression: Sygeplejerskerne handlede pa de-
pressions- symptomer hos 27 patienter og opda-
gede 16 af de 20 patienter, som havde depression
ifelge MDI. |12 tilfeelde blev patienten henvist til
egen laege til vurdering og evt. behandling. | de
ovrige tilfeelde blev patienten stottet og/eller
undervist i depressions- og angsttilstande og dis-
se tilstandes sammenhaeng med kroniske smerter.
Ti af de patienter, som blev henvist til egen laege,
fik eendret deres antidepressive behandling.

Angst: Fem patienter blev henvist til egen leege
og endvidere blev interventionerne statte, un-
dervise og fastholde anvendt.

Konklusion

Sygeplejerskerne fandt tegn pa depression ved knapt 20% af hjemmebesagene
Sygeplejerskerne afdaekkede tegn pa depression hos 80% af de patienter, som ifglge MDI-skemaet
havde en depression. De hyppigste interventioner var stotte, undervise og henvise.

Kun ved fa besag blev angst diskuteret.

5.2.8 Coping

Problemomrade

Intervention

Sygeplejerskerne dokumenterede ved hvert be-
sog deres vurdering af patientens overordnede
coping med smertetilstanden. De vurderede, at
patienterne blev bedre til at cope med tiden.

Coping blev ikke diskuteret med patienten.
Hvordan en patient coper har betydning for, om
potentielle problemer bliver til problemer og for,
hvordan problemer |gses. Derfor indgar sygeple-
jerskens vurdering af patientens coping i hendes
overvejelser om, hvilken sygeplejeydelse patien-
ten har behov for, og hvordan denne skal gives.

Konklusion

Sygeplejerskerne vurdering var, at patienterne blev bedre til at cope med tiden, men patienternes

made at cope pa blev ikke diskuteret ved besegene.
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5.2.9 Vigtigste problemomrader og malsaetning

Problemomrade

Intervention

Smerter var det hgjst prioriterede problem hos
knap halvdelen af patienterne ved et eller flere
af besogene, efterfulgt af fysisk og social be-
graensning hos ca. 25% af patienterne.

Malet med at veegte problemerne var, at patient
og sygeplejerske kunne vurdere indsatsomradet
og lave malsaetning. Formalet med malsaetning
var at stotte patienten i at vaere aktiv og bevidst
om, hvad patienten gnskede at opna /gere for
derved at skabe indhold og mening i dagligdagen
samt at understotte den terapeutiske alliance
mellem patient og sygeplejerske. Sygeplejersken
fandt frem til de overordnede problemomrader
sammen med patienten, hvorefter mal og aftaler
skulle formuleres sammen med patienten, nar
dette var muligt og relevant. Ved 75% af besg-
gene blev feltet om problemer udfyldt, og hos
disse blev der anfert "Mal ".

Mange mal var konkrete og kunne evalueres:
"Tale med egen leege om ..; "Tabe sig x kg, "Bruge
afspaending til at indleegge pauser”.

Andre mal var svaere at evaluere: "Fortseette den
gode udvikling”; "Leere at sige fra’

Kun ved 11% af besagene blev evaluering af det
formulerede mal (sammen med patienten) doku-
menteret.

Konklusion

De vigtigste problem omrader var smerter samt fysisk og social begraensning.
Sygeplejersken formulerede hyppigt mal sammen med patienten. Malene var ofte evaluerbare, men

evaluering blev sjaeldent dokumenteret.

5.2.10 Forbrug af sundhedsydelser

Problemomrade

Intervention

Patienterne blev spurgt om, hvilke kontakter de
havde haft med sundhedsveesenet i de forega-
ende 4 maneder. Cirka halvdelen havde haft en
kontakt til egen laege pr. 4 maneder, og ca. 1/3
havde haft kontakt til en speciallaege pr. kvartal.
Efter patienternes oplysninger var der i alt 17 ind-
leeggelser i lobet af de to ar. Forbrug af vagtlaege
var lavt (0-2).

Nar patienter angav at have haft kontakt til sund-
hedssystemet, intervenerede sygeplejerskerne
ikke.

Den primaere intervention var at stgtte patienter,
som ikke havde haft kontakter til sundhedsvaese-
net ud over til deres egen laege.

Konklusion

Patienterne forbrug af sundhedsydelser var efter opgivelserne ikke hgjt. Besvarelsernes skal tolkes

med forsigtighed, da det kan vaere sveert at huske.

Sygeplejerskerne anvendte oplysningerne til at stotte patienter, som tacklede deres tilstand selv eller

ved hjeelp fra egen lege.
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6 Resultater: Effekter af interventionen

6.1 Effekter pa de biologiske parametre

6.11 Smerter

Steerke eller uudholdelige smerter malt ved verbal rating skala (VRS) blev
rapporteret af 57,7% af besagsgruppens patienter og 40,0% af kontrolgrup-
pens patienter. Forskellen mellem grupperne er tat pa at vare signifikant
(p=0,056), men udlignedes over tid, saledes at til T24 havde 61,5% i be-
segsgruppen og 54,0% i kontrolgruppen sterke eller uudholdelige smerter
(p=0,548).

Tabel 6.1 £ndring over tid fra baseline til 24 maneder efter interventionsstart i antallet
af patienter, som havde milde/moderate smerter eller staerke/uudholdelige smerter

Besogsgruppen n=52 Kontrolgruppen n=50
Samme smerteniveau 85% 70%
Reduceret smerteniveau 6% 8%
@get smerteniveau 10% 22%

Procentsum overstiger 100% pga. afrunding.

Aftabellen ovenfor ses, at flere patienter i kontrolgruppen fik sterkere smer-
ter. I besegsgruppen sker en stigning pa 10%, mens der i kontrolgruppen er
22%, hvor tilstanden forvaerres fra at have milde eller moderate smerter til
at have steerke eller uudholdelige smerter. Forskellen er dog ikke signifikant
(p=0,184).

Smerteintensiteten malt ved hjelp af SF-36 underskalaen for fysisk smerter
(BP) viste, at patienter i besggsgruppen havde faerre smerter gennem opfolg-
ningsperioden, mens kontrolgruppen havde egede smerter i perioden (tabel
6.10). Efter to ar (T24) var denne forskel dog udlignet.

Smerte blev endvidere registreret pa en visuel analog skala (VAS)(0-100).
Over hele perioden varierede smerteintensiteten mellem gennemsnitlig
60 og 67 pa denne skala, mens medianen var hejreforskudt (62-79), hvil-
ket betyder, at de fleste patienter 14 hejere end gennemsnittet (havde me-
get steerke smerter), og enkelte havde meget milde smerter (lave scores).
Besagsgruppen faldt fra 65 til 63 i VAS, mens kontrolgruppen steg fra 60 til
64. Denne forskel er hverken signifikant eller klinisk betydningsfuld (75).

612 Sgvn

Cirka 90% af patienterne klagende over sevnforstyrrelser forérsaget af
smerter og lidt under 20% anvendte sovemedicin (tabel 6.2). Der var ingen
forskel mellem grupperne.
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Tabel 6.2 Sgvnkvalitet hos patienter i besags- og kontrolgruppen

Sevnkvalitet Baseline Efter to ar (T24)
Besogsgruppen  Kontrolgruppen — Besegsgruppen  Kontrolgruppen
n=52 n=50 n=52 n=50
God 8% 10% 17% 8%
Moderat 56% 46% 44% 48%
Darlig 37% 44% 39% 44%

Ingen signifikant forskel pa grupperne. Procentsum overstiger 100% pga. afrunding.

Tabel 6.3 Procent antal af patienter, hvis savn bibeholdes eller @ndres over tid fra base-
line til T24

Besogsgruppen n=52 Kontrolgruppen n=50
Samme sgvnkvalitet 65% 74%
Sevnkvalitet forvaerredes 15% 14%
Sevnkvalitet forbedredes 19% 12%

Ingen signifikant forskel pa grupperne. Procentsum overstiger 100% pga. afrunding.

Der ses af disse to tabeller om sevn, at flere patienter i besegsgruppen
opnar bedre sevn, men forskellen er ikke statistisk signifikant. Tabel 6.2 er
en tvaersnitsundersogelse af forekomsten og graden af sevnforstyrrelser og
viser, at der sker en @&ndring saledes, at det procentvise antal patienter i be-
se@gsgruppen, som opnar god sevn i perioden, stiger fra 8% til 17% gennem
de to ar, mod kontrolgruppen, hvor procentantallet falder fra 10% til 8%.

Samme billede genfindes i tabel 6.3, hvor det ses, at en storre andel af be-
segsgruppens patienter far andret deres sevn til det bedre.

6.1.3 Medicinsk smertebehandling

Den procentvise fordeling af de patienter, som modtog medicinsk behand-
ling fremgér af tabellen nedenfor.
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Tabel 6.4 Medicinsk smertebehandling ved start af undersagelsen (baseline) og efter to
ar (T24) i besegs- og kontrolgruppen.

Baseline Efter 2 ar (T24)
Besagsgruppe Kontrolgruppe Besagsgruppe Kontrolgruppe
n=52 n=50 n=52 n=50

% % % %
Opioider 64 58 67 54
NSAID 10 12 14 10
Paracetamol 33 24 35 32
Antidepressive midler: 27 28 21 22
TCA
Antidepressive midler: 27 28 14 22
SSRI, SNRI
Epilepsimidler 25 20 23 14
Benzodiazepiner 15 18 12 22
Sovemidler 21 14 23 16

Sammenlagte procent-tal overstiger 100%, fordi nogle patienter blev behandlet med flere praeparater.
Der fandtes ingen signifikante forskelle, men et tydeligt fald i besagsgruppens anvendelse af antide-
pressive midler af typen SSRI og SNRI samt @gning i kontrolgruppen af anvendelses af paracetamol og
benzodiazepiner. NSAID (Non-steroidal anti-inflammatory drugs); TCA: Tricycliske antidepressivae; SSRI:
selective serotonin reuptake inhibitors; SNRI: selective noradrenaline reuptake inhibitors.

Opioider

Opioider blev anvendt af 61% af patienterne ved baseline (langtidsvirkende
opioider) og 58% ved tid T24 (heraf fik 2 patienter (7%) i kontrolgruppen
hurtigtvirkende opioider i fast dosering). Forbruget opdelt gruppevis frem-
gar af'tabel 6.4 . Der var ikke forskel pd gennemsnitsforbruget imellem grup-
perne pa noget tidspunkt. Andringen i brug af opioider — for de patienter,
som var i behandling med opioider ved mindst et af dataindsamlingstiderne,
er vist i figur 6.2 og 6.3. Der var ikke forskel imellem grupperne pa det antal
patienter, som ggede eller mindskede deres opioiddosis i projektperioden.
For de patienter, som var i behandling med opioider ved T24 observeredes
en signifikant stigning (p=0.028) i opioidforbrug i kontrolgruppen fra base-
line til T24, mens opioidforbruget ikke steg i beseggsgruppen (tabel 6.4).
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Figur 6.2 Opioidforbrug over tid for patienter, som anvender opioider
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Opioidforbrug er beregnet for patienter, som anvendte opioid til mindst én af dataindsamlingstiderne.
Ingen signifikante forskelle. Besagsgruppen n=40, kontrolgruppen n=30.

Figur 6.3 Opioidforbrug hos de patienter, som anvender opioid til T24.
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Opioid forbruget er beregnet for patienter, som anvendte opioider til T24. Besogsgruppen n=36,
kontrolgruppen n=27.

* Signifikant stigning i gennemsnitlige opioiddosis i kontrolgruppen fra baseline til T24 (Wilcoxon Signed
Rank; p=0,028).

Paracetamol og NSAID-preeparater. Henholdsvis cirka 65% og 25% af pa-
tienterne anvendte paracetamol eller NSAID-praparater, og dette endredes
ikke signifikant over tid.
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Antidepressive midler - Tricycliske antidepressivae (TCA). Omkring 25% af
patienterne i begge grupper anvendte TCA ved afslutning fra smertecentret.
I lobet af perioden sas et fald i anvendelse af TCA 1 begge grupper (tabel
6.4). Amitriptylin og nortriptylin var de hyppigst brugte preeparater i denne
kategori.

Epilepsimidler. Omkring 20% af patienterne anvendte epilepsimidler til ba-
seline. Ved T24 var procentandelen faldet lidt, mest i kontrolgruppen (tabel
6.4). Det hyppigst anvendte preeparat var gabapentin.

Antidepressive midler - Selektiv Serotonin Reuptake Inhipitors (SSRI). Ved
baseline brugte 27% af patienterne SSRI; til tid T24 var procentandelen fal-
det lidt i kontrolgruppen og halveret i besggsgruppen (tabel 6.4).

Benzodiazepiner. Benzodiazepiner blev brugt som fast medicin af cirka 1/6
af patienterne uden signifikant forskel mellem grupperne. Der sas en lille
ogning i antallet af patienter, som anvendte praparaterne i kontrolgruppen
og et lille fald i besegsgruppen (tabel 6.4).

Sovemidler. Sovemidler blev anvendt af godt 20% 1 besggsgruppen og ca.
15% 1 kontrolgruppen uden @ndring over tid.

6.1.4 Bivirkninger
Bivirkninger er beskrevet under interventionen (afsnit 5). Der er udeluk-
kende indsamlet oplysninger om bivirkninger i besggsgruppen.

6.2 Effekter pa psykologiske faktorer

6.2.1 Depression

Blandt de 102 patienter, som deltog i projektet, havde 25% af patienterne
(21% 1 beseagsgruppen og 30% 1 kontrolgruppen) depression ifelge MDI
skalaen (scores >20) ved baseline, og omkring 30% fik antidepressiv medi-
cin (tabel 6.5). I lobet af projektperioden opfyldte 44% af patienterne (19%
og 25% fra henholdsvis beseggs- og kontrolgruppen) pad mindst et dataind-
samlingstidspunkt kriteriet for depression. Ved afslutning af de opfolgende
sygeplejebesog havde 17% af patienterne i besggsgruppen og 26% i kontrol-
gruppen en MDI score pa over 20. Forekomsten af depression faldt gradvist
i begge grupper over den to-drige opfelgningsperiode. Der var ikke signi-
fikant forskel i andelen af patienter med depression i de to grupper, men en
svag tendens til at deltagerne i besggsgruppen efter justering for forskelle
ved baseline havde en lavere gennemsnitsscore (-0,3) i observationsperio-
den (tabel 6.6).

Der var ingen signifikante forskelle mellem grupperne i anvendelsen af anti-
depressiv medicin af SSRI og SNRI-typen. Ved baseline fik 30% af patien-
terne i begge grupper antidepressiv medicin. Sandsynligheden for at delta-
gerne 1 bespgsgruppen fik antidepresssiv medicin var i gennemsnit omkring
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20% hgjere end hos kontrolgruppen. Odds-ratioen (1,2) var dog ikke stati-
stisk signifikant jf. tabel 6.6. Ved observationsperiodens afslutning var der
i begge grupper ferre deltagere, som fik antidepressiv medicin. Faldet fra
baseline og til afslutning af observationsperioden var signifikant i besggs-
gruppen maélt ved simpel parret test (tabel 6.5).

Tabel 6.5 Forekomst af depression blandt patienter i besggs- og kontrolgruppen, samt
anvendelse af antidepressive midler

TO T8 T16 T24

Bespgs- Kontrol- Besggs- Kontrol- Besags- Kontrol- Besggs- Kontrol-
gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe
n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50
Gennem- 13,4 16,7 14,3 16,7 13,8 173 13,7 15,4

snitlig MDI
score

% med 21% 30% 21% 32% 19% 32% 17% 26%
depression

(MDI ICD-

10 score

»20)

% som far 29% 30% 33% 26% 29% 22% 12%* 22%
antidepres-
siv medicin

Note: MDI score > 20 er WHOs cut-off score for mild depression
* angiver signifikant forskel (p<0,05) fra baselinescore ved parret t-test

Tabel 6.6 Estimeret forskel i MDI depressionsscore, andel med depression og antide-
pressiv medicinering efter justering for baseline veerdier

Justeret for baseline vaerdier Estimeret forskel i score/odds-ratio mellem interventions- og
kontrolgruppe (95%-konfidensinterval)

Intention-to-treat (n=102) Per protokol (n=90)
Gennemsnitlig MDI score -0,3 (-2,6-2)]) -1,4 (-3,8-1,0)
% med depression 0,6 (0,3-1/4) 0,5(0,2-1,2)
(MDI score >20) (odds-ratio)
% som far antidepressiv medicin 1,2 (0,5-2,9) 1,6 (0,6-4,6)

(odds-ratio)

6.2.2 Copingstrategier

Undersegelsen viste stor spredning i patienternes brug af alle copingstrate-
gier. Af tabel 6.7 fremgar scores i de to grupper mélt ved Coping Strategies
Questionaire (CSQ). I de simple parvise analyser ses, at besggsgruppen til
T16 0g T24 scorer signifikant lavere end ved baseline 1 ’Katastrofeteenkning”,
dvs. at besegsgruppen reducerer deres anvendelse af katastrofeteenkning.
Ved sammenligning med baseline score har kontrolgruppen scoret signifi-
kant lavere i strategien ”Udsagn til sig selv” til T8. Kontrolgruppen har end-
videre scoret signifikant lavere for ”Kontrol over smerterne ” til T16, men
signifikant bedre end baseline til T24.

Besogsgruppen opnér signifikant forbedring i ”Coping-efficiency” til T16,
og begge grupper opnar forbedring 1 "Coping-efficiency” til T24.
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Tabel 6.7 Copingstrategier malt ved Coping Strategies Questionnaire (CSQ)

Coping TO T8 T16 T24
g;aeietig;eri Bespgs- Kontrol- Besepgs- Kontrol- Besegs- Kontrol- Besags- Kontrol-
naire sub- gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe
n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50

skala (sco-
re range)

Katastrofe- 13,5 13,7 13 13,8 n,8* 13,6 nr* 12,5
teenkning
(0-36) 1)

Teenk pa 13]1 12,0 13,4 11,4 14,3 18 13,2 12,5
noget

andet som

afledning

(0-36)

Udsagn 195 21,1 20,0 18,4* 20,1 19,0 19,0 193
til sig selv
(0-36)

Benzegte 12,8 139 14,3 12,5 13,2 14,0 13,8 15,0
fornem-

melsen

af smerte

(0-36)

Genfortol- 77 7,0 73 6,3 76 6] 76 6,7
ke smerte-

oplevelsen

(0-36)

Aktivite- 15,7 14,4 16,0 14,0 16,9 133 16,3 13,6
ter som

afledning.

(0-36)

Hvor me- 2,7 2,6 2,6 2,7 29 2,2* 3,0 3%
get kontrol

foler du,

du har over

smerten

pa en gen-

nemsnits-

dag (0-6)

Hvor me- 23 2] 2,6 23 2,7% 23 2,6 2,6*
get kan du

mindske

smerten

(0-6)

Coping 49 47 50 50 5,6 45 5,6% 5,7%
efficiency
(0-12)

Copingstrategier ifolge CSQ (Coping Strategies Questionnaire)

* angiver signifikant forskel (p<0,05) fra baselinescore ved parret t-test

1) Hej veerdi af katastrofetaenkning er uhensigtsmaessigt. For de gvrige copingstrategier angiver en hgj
veerdi hensigtsmaessig coping.
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Tabel 6.8 Estimeret forskel i copingstrategiscorer efter justering for baselinevaerdier

Coping Strategies Questionaire subskala Estimeret forskel i score mellem interventions- og
(score range) kontrolgruppe (95%-konfidensinterval)
Justeret for baseline vaerdier Intention-to-treat (n=102) Per protokol (n=90)
Katastrofetaenkning (0-36) 1) -12(-3,2-0,7) -17(-3,7-0,3)
Teenk pa noget andet som afledning (0-36) 1,3 (-1,0-3,5) 1,5 (-1,0-4,0)
Udsagn til sig selv (0-36) 7 (-0,5-3,8) 2,3(-0,2-4,7)
Benzegte fornemmelsen af smerte (0-36) 0,6 (-1,6-2,9) 11 (-1,2-3,5)
Genfortolke smerteoplevelsen (0-36) 9 (-1,2-3,0) 13 (-0,9-3,6)
Aktiviteter som afledning. (0-36) 1,6 (-0,3-3,5) 2,0 (-0,1-4,0)
Hvor meget kontrol feler du, du har over -0,1(-0,3-0,5) -0,3 (-0,1-0,7)
smerten pa en gennemsnitsdag (0-6)

Hvor meget kan du mindske smerten (0-6) 0,2 (-0,2-0,6) -0,4 (-0,1-0,8)
Coping efficiency (0-12) 0,3(-0,4-0,9) 0,6 (-0,2-13)

1) Hej veerdi af katastrofetaenkning er uhensigtsmaessigt. For de ovrige copingstrategier angiver en hgj
veerdi hensigtsmaessig coping.

Der var en gennemsnitlig lavere score ved “katastrofetenkning” i be-
sogsgruppen (gennemsnitlig score 1,2 lavere) end i kontrolgruppen.
Katastrofeteenkning scores mellem 0 og 36, hvor en hej verdi angiver stor
grad af katastrofeteenkning. Ved de fleste andre copingstrategier har besogs-
gruppen en ikke-signifikant hgjere scorer end kontrolgruppen, hvilket an-
tyder, at besggsgruppen gennem observationsperioden fungerer bedre end
kontrolgruppen (tabel 6.8).

Der var sammenhang mellem graden af depression og graden af katastrofe-
tenkning, saledes at jo mere deprimerede patienterne var, jo mere anvendte
de katastrofeteenkning. Der var omvendt sammenhang mellem psykisk hel-
bredsrelateret livskvalitet og katastrofetaenkning, hvilket betyder, at jo bedre
mental helbredsrelateret livskvalitet patienterne havde, jo mindre grad af
katastrofeteenkning anvendte de.

6.3 Sociale faktorer

Ved afslutning af projektet blev der indsamlet data vedrerende patienternes
husstandsindkomst.

Tabel 6.9 Husstandsindkomst

Husstandsindkomst Besggsgruppen (n=52)  Kontrolgruppen (n=50) Chi 2
Under 150.000 kr. 23% 30%
Fra 150-250.000 kr. 25% 30%

p=0,348
Over 250.000 kr. 29% 30%
Ikke besvaret 23% 10%

Den gennemsnitlige husstandsindkomst blandt normalbefolkningen i optage-
omradet var i ar 2001 256.000 kr. arligt (Danmarks statistik. Statistikbanken,
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www.dst.dk). Tabel 6.9 viser, at knapt 2/3 i denne population ligger under
gennemsnittet for omradets normalpopulation i husstandsindkomst.

6.4 Effekter pa helbredsrelateret livskvalitet

6.4.1 Helbredsrelateret livskvalitet malt ved SF-36
Patienternes helbredsrelaterede livskvalitet malt ved SF-36 ved baseline og
til de folgende dataindsamlingstidspunkter ses i tabel 6.10.

Tabel 6.10 Gennemsnitlige SF-36 score i besags- og kontrolgruppen ved forskellige tids-
punkter i interventionsperioden

SF-36 TO T8 T16 T24
subscores

Bespgs- Kontrol- Besggs- Kontrol- Besggs- Kontrol- Besggs- Kontrol-
gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe
n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50
Fysisk 48,6 459 50,6 42,0 51,4 38,3* 49,2 43]
funktion
(PF)

Fysisk bet. 34,1 20,2 274 18,5 381 24,0 32,2 20,5
Begraens-
ninger (RP)

Fysisk 292 334 317 30,8 33,7 30,0 304 330
smerte
(RP)

Alment 47,2 40,0 43,6 36,6 44 370 45,5 42,9
helbred
(GH)

Energi (VT) 44,4 36,6 41,5 33,8 42] 337 42,5 375

Social 69,2 57,0 63,7 54,8 66,3 58,5 68,5 61,8
funktion
(SF)

Psykisk bet. 71,2 593 68,6 437* 62,8 533 60,3 57,3
Begraens-
ninger (RE)

Psykisk vel- 70,0 654 66,8 62,4 68,5 64,3 673 65,2
befindende
(MH)

Fysisk 30,1 29,0 30,2 28,4 319* 27,6 30,9 29,0
opsumme-

rende skala

(PCS)

Psykisk 51,2 46,7 490 443 48,5 46,3 48,7 473
opsumme-

rede skala

(MCS)

* angiver signifikant forskel (p<0,05) fra baselinescore ved parret t-test
Tabel 6.10 viser udviklingen i score for alle 8 SF-36 underskalaer og de 2 summary skalaer for de fire ob-
servationsperioder.

Den simple analyse af forskellen mellem baseline og scoren ved T16 viser,
at den fysisk opsummerende skala (PCS) er signifikant bedre i besggsgrup-
pen. Der sker dog en udjevning til T24. De simple parvise sammenligninger
udnytter ikke datamaterialet til at vise forskelle mellem grupperne. Der ta-
ges nemlig ikke hejde for, at eendringen 1 score over tid kan vare athengig
af baselinescoren. For at teste om der er forskel i de 8 SF-36 scorer, er der
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anvendt en regressionsmodel, hvor scoren til T8, T16 og T24 er forklaret
ved scoren 1 baselinevurderingen (T0) og en indikatorvariabel for besggs-
/kontrolgruppe. Den estimerede parameter for indikatorvariablen kan for-
tolkes som forskellen i score mellem besggs- og kontrolgruppen. Af tabel
6.11 fremgar de estimerede forskelle i SF-36 score samt angivelse af 95%
-konfidensinterval efter justering for baseline score .

Tabel 6.11 Estimeret forskel i SF-36 efter justering for baseline veerdier

SF-36 subscores Justeret for baseline Estimeret forskel i score mellem besggs- og kontrolgruppe

veerdier (95%-konfidensinterval)
Intention-to-treat (n=102) Per protokol (n=90)

Fysisk funktion (PF) 71 (27-1,6) * 95 (4,7-14,3) *
Fysisk bet. begraensninger (RP) 5,6 (-3,2-14,5) 7,6 (-2,0-17)1)
Fysisk smerte (RP) 3,5 (-0,8-7,84) 50 (0,3-97) *
Alment helbred (GH) 0,5 (-4,0-4.9) 2,0 (-3,0-69)
Energi (VT) 2,3 (-3,4-8,0) 3,8 (-2,2-9.8)
Social funktion (SF) 1,0 (-6,1-8,2) 3,9 (-39-117)
Psykisk bet. begraensninger (RE) 71(-4,2-18,5) 7,8 (-4,2-199)
Psykisk velbefindende (MH) 09 (-4,5-6,3) 1,6 (-4,0-7])
Fysisk opsummerende skala (PCS) 1,8 (-0,0-6,7) 2,6 (0,6-4,6) *
Psykisk opsummerede skala (MCS) 0,2 (-2,7-3)]) 0,6 (-2,5-3,6)

* angiver p<0,05

Det fremgar, at besogsgruppen generelt har hejere scorer end kontrolgrup-
pen. Scoren for fysisk funktion er signifikant forskellig, mens de @vrige for-
skelle alle er positive (dvs. besggsgruppen scorer hgjere end kontrolgruppen)
og ofte af en betydelig storrelse. Da de enkelte SF-36 scorer er normaliseret
til 100, kan tabellen fortolkes til at vise, at besggsgruppen opnér en klinisk
betydningsfuld forbedring i fysisk funktion, fysisk og psykisk betingende
begrensninger.

Hvis analysen gennemfores for de personer, som har deltaget i hele obser-
vationsperioden (dvs. nar drop-outs er ekskluderet), s& oges de estimerede
forskelle mellem grupperne og forskellene bliver statistisk signifikant for fy-
sisk opsummerende skala (PCS) (p<0,01) og fysisk smerte (BP) (p=0,03).

6.4.2 SF-36 for patienter med lav fysisk helbredsrelateret livskvalitet ved
afslutning fra smertecentret

For at fa mere viden om hvilke patienter, der evt. kunne have mere udbytte

af interventionen, blev undergrupper af patienterne analyseret. Patienterne

blev opdelt i to grupper efter deres overordnede fysisk helbredsrelaterede

livskvalitet (SF-36 PCS) ved baseline. Cut-off score sat til PCS < 30, idet

meanveardien for hele populationen ved baseline var 29,6.

Antallet af patienter, som havde SF-36 PCS-score under 30, var 47 (26/21).
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For patienter i besogsgruppen, som havde en lav fysisk helbredsrelateret
livskvalitet, viste det sig, at deres overordnede fysisk helbredsrelaterede
livskvalitet (SF-36 PCS) forbedredes i lobet af de to ar (figur 6.4). Ogsé
deres fysiske smerter (SF-36 BP) forbedredes i lobet af de to ars opfelgning,
og til tid T24 var forbedringen signifikant (p=0.043). SF-36. Alment helbred
(GH) steg signifikant i kontrolgruppen med lavt SF-36 PCS (p = 0.042).

Figur 6.4 £ndring over tid i fysisk helbredsrelateret livskvalitet (SF-36 PCS) hos patien-
ter med lavt score for samme ved baseline.
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* Signifikans udregnet ved Wilcoxons test for uafheengige data. ** Signifikans udregnet ved Wilcoxons
test for parrede data. Hojere scores betyder feerre smerter.
Intention to treat analyse n=26 / 29 (patienter med SF-36 PCS <« 30 (besogsgruppe / kontrolgruppe)).

Af figur 6.4 fremgar, at besggsgruppens patienter med lavt fysisk helbreds-
relateret livskvalitet ved baseline far signifikant bedre fysisk helbredsrelate-
ret livskvalitet i lobet af interventions perioden. Ogsé forskellen mellem de
to grupper er signifikant ved T16 og T24.

For de patienter, som ved baseline havde en god overordnet fysisk helbreds-
relateret livskvalitet var der ingen signifikante @ndringer i SF-36 scores i
projektperioden.

Ved opdeling efter gennemsnitsvardien for den overordnede mentale hel-
bredsrelaterede livskvalitet var der ingen signifikante @ndringer i SF-36
scores i projektperioden.

6.43 Psychological general well-being (PGWB)

I tabel 6.12 er vist PGWB’s to opsummerende skalaer samt total score ved
de forskellige dataindsamlingstidspunkter. Der fandtes signifikante forskelle
fra baseline for besegsgruppen til T8. Der ses et initialt fald i det overord-
nede PGWB scores i begge grupper, men til T24 er begge grupper steget til
lidt over deres baselinevaerdi.
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Tabel 6.12 Positiv General Well-Being,
TO T8 T16 T24

Bespgs- Kontrol- Besesgs- Kontrol- Besegs- Kontrol- Bessgs- Kontrol-
gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe  gruppe

n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50 n=52 n=50
PGWSB alfa 33,0 297 30,9* 28,9 31,6 28,8 32,6 30,3
PGWB 371 34,8 35,2* 33,6 36,1 33,6 37,6 34,8
beta
PGWB 70,1 64,5 66,1* 62,5 67,6 62,5 70,2 65,1
Total score

* angiver signifikant forskel (p<0,05) fra baselinescore ved parret t-test.
PGWB alfa maler hvad patienten synes han kan preestere; PGWB beta maler subjektiv tilfredshed.

Tabel 6.13 Estimeret forskel i PGWB scores efter justering for baseline veerdier

Justeret for baseline vaerdier Estimeret forskel i score/odds-ratio mellem interven-
tions- og kontrolgruppe (95%-konfidensinterval)

Intention-to-treat (n=102)
Per protkol (n=90)

PGWS alfa -0] (-2,2-2,0) 09 (-13-3))
PGWB beta 0,6 (-16-2,8) 1,8 (-0,4-4,0)
PGWB Total score 0,4 (-3,7-4,5) 2,5(-17-6,7)

* angiver p<0,05
PGWB alfa maler hvad patienten synes han kan preestere; PGWB beta maler subjektiv tilfredshed.

Tabel 6.13 viser den estimerede forskel mellem de to grupper. Der ses en
tendens til at besogsgruppen har en ikke-signifikant hejere score i PGWB
beta og PGWB total.

6.4.4 EQ-5D: Helbredsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levear
Med udgangspunkt i data fra EQ-5D er der lavet analyser af helbredsrelate-
ret livskvalitet (HRQoL) og kvalitetsjusterede levear.

I tabel 6.14 er baselinevurderingen i EQ-5D sammenlignet for interventi-
ons- og kontrolgruppen. EQ-5D deakker 5 dimensioner af helbredsrelateret
livskvalitet: bevaegelighed, personlig pleje, sedvanlige aktiviteter, smerter/
ubehag og angst/depression. Hver dimension scores i tre niveauer (1=ingen,
2=nogen, 3= meget).

Det fremgar, at der var signifikant flere i kontrolgruppen, som angav, at de
havde problemer med sadvanlige aktiviteter. Ellers var der ikke signifikante
forskelle mellem de to grupper. Inspektion af fordelingen viser dog, at der
er en tendens til, at deltagere 1 besogsgruppen har feerre problemer end kon-
trolgruppen.

EQ-5D indeholder endvidere en visuel analog skala (VAS - termometer-
skala), hvor patienterne pa en skala fra 0-100 kan beskrive deres nuvarende
helbredsstilstand. Deltagernes angivelse af deres helbredstilstand ved base-
line fremgar som gennemsnit for hele gruppen under betegnelsen EQ-5D
VAS. Der er ikke statistisk forskel i helbredsrelateret livskvalitet mellem de
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to grupper, selvom besggsgruppens gennemsnitlige helbredstilstand er lidt
bedre end kontrolgruppens.

Den femdimensionelle beskrivelse er ved anvendelse af en algoritme, som
er baseret pa et data fra et storre dansk studie (76) konverteret til et indeks,
hvor 1 angiver vaerdien for bedste helbredsrelateret livskvalitet og 0 angiver
vardien for ded (70). Med dette indeks kan der vare helbredstilstande, som
antager negative vardier, hvilket antyder, at de vaerdisettes som darligere
end ded. I tabellen fremgér deltagernes gennemsnitlige helbredstilstand un-
der betegnelsen EQ-5D TTO, som angiver, at der er anvendt en vaegtning
baseret pa time-trade off metoden. Der er en ikke-signifikant tendens til, at
besogsgruppen ved baseline har bedre helbredsrelateret livskvalitet i forhold
til kontrolgruppen.

Tabel 6.14 Andel med problemer (niveau 2 og 3) pa EQ-5D i baseline og helbredsrelateret
livskvalitet ved EQ-5D VAS og TTO (t=0)

Test af forskel mellem

Besagsgruppe (n=51) Kontrolgruppe (n=50) grupper (Chi-i-anden
/Mann-Whitney-test)
Bevaegelighed 51% 67% Chi2=2,76 p=0,10
Personlig pleje 26% 35% Chi2=1,01 p=0,32
Saedvanlige aktiviteter 63% 84% Chi2=5,56 p=0,02
Smerter/ubehag 94% 98% Chi2=0,96 p=0,33
Angst/depression 39% 43% Chi2=0,14 p=0,71
EQ-5D VAS 47 41 z=1,19 p=0,24
EQ-5D TTO 0,629 0,586 z=1,51 p=0,13

Til analysen af udvikling i helbredsrelaterede livskvalitet over tid manglede
der observationer for 21 deltagere (12 fra besegsgruppen, hvoraf 9 skyldes
frafald fra projektet og 9 fra kontrolgruppen, hvoraf 3 skyldes frafald). I de
efterfolgende analyser er de manglende observationer indsat efter princippet
om, at den seneste valide observation bringes frem. Det betyder, at hvis en
deltager har returneret svar efter 16 maneder, men ikke efter 24 maneder, sé
er observationen fra 16. méned anvendt som erstatning for den manglende
observation ved 24 maneder. Et alternativt princip kunne vare, at observa-
tionen ved baseline anvendes som erstatning for manglende observationer.
Dette princip har veret afprovet og gav anledning til en lidt mere positiv
vurdering af QALY gevinster (se senere). I de efterfolgende analyser er se-
neste valide observation indsat som erstatning for manglende observationer.
Dette princip giver altsa en forsigtig (konservativ) erstatning af de mang-
lende observationer.

I tabel 6.15 er forskelle mellem besegs- og kontrolgruppen beregnet for de
to EQ-5D score. Der er ingen signifikante forskelle. Efter justering for ba-
seline score findes der ej heller forskel mellem besegs- og kontrolgruppen,
men der ses en tendens til at EQ-5D VAS scoren reduceres mere hos besaggs-
gruppen end i kontrolgruppen. Det fremgar ogsa af tabellen, at de patienter,
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som har gennemfort hele interventionen, har en tendens til at opné en storre
effekt i HRQoL. Dette antyder, at der opnas positiv gevinst i HRQoL fra
hjemmebesogene.

Tabel 6.15 Forskel i EQ-5D score i besggs- og kontrolgruppen

ED-5D Justeret for baseline score  Estimeret forskel i score/odds-ratio mellem interventions- og
kontrolgruppe (95%-konfidensinterval)

Intention-to-treat (n=101) Per protokol (n=90)
EQ-5D VAS (0-100) 22(-82-37) -04 (-6,6-6,0)
EQ-5D TTO (0-1) 0,003 (-0,053-0,060) 0,025 (-0,032-0,082)

EQ-5D TTO: European Quality of Life - Time Trade Off veerdier (neermere uddybet i tekst ovenfor)

For at vurdere betydningen af endringerne i de to gruppers helbredsrelateret
livskvalitet beregnes de to gruppers kvalitetsjusteret levear (QALY) (tabel
6.16). QALYs omfatter arealet under kurven, som udspandes af helbredsre-
lateret livskvalitet over tid. Ogsa denne analyse viser, at der ikke er signifi-
kant forskel mellem de to grupper uanset hvilket instrument, der anvendes
til QALY beregningen og om analysen gennemfores som “intention to treat”
eller ”pr. protokol”.

Analysen viser dog, at de personer i besggsgruppen, som gennemforer hele
interventionen har en ikke-signifikant tendens til at opné flere QALYs end
kontrolgruppen.

De manglende observationer for helbredsrelateret livskvalitet udger en be-
tydelig usikkerhedsfaktor for analysen. Som beskrevet er der anvendt en
konservativ metode til erstatning af manglende observationer. I tabel 6.16
er der gennemfort en folsomhedsanalyse af betydningen for de beregnede
QALYs med anvendelse af EQ-5D TTO. Ogséa denne analyse bekrefter, at
der ikke er statistisk forskel mellem de to grupper.

Tabel 6.16 Falsomhedsanalyse af indsaettelse af manglende observationer: Beregnede
kvalitetsjusterede levear (QALY), EQ-5D TTO, intention to treat analyse

Uden manglende obs. Manglende observa- Manglende observati-
n=40/40 tion erstattet af base-  on erstattet af seneste
line n=51/50 observation n=51/50
Besagsgruppe 1,208 1,207 1196
Kontrolgruppe 1126 1,135 1129
Test for forskel =113 p=0,26 t=1,04 p=0,30 t=0,21 p=0,35

mellem grupper

Med omkring 50 observationer i hver gruppe er den statistiske power i denne
analyse af HRQoL forholdsvis lav. Hvis analysen skulle identificere en klinisk
betydningsfuld forskel pa 0,1 QALYS, og der var en standard afvigelse pa 0,36
(som observeret empirisk), sa skulle der vaere omkring 200 observationer i hver
gruppe for at opnd power pa 0,9. Med den nuverende stikprove er den statistiske
power omkring 0,4, hvilket er forholdsvist lavt. Lav power betyder, at der er stor
risiko for, at den statistiske analyse overser en faktisk effekt (dvs. type 2 fejl).
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6.4.5 Konklusion vedrgrende helbredsrelateret livskvalitet

Det generelle niveau af helbredsrelateret livskvalitet, som patienter havde
opnaet ved afslutning fra Tvarfaglige Smertecenter, fastholdes i mindst 2
ar. Hypotesen om, at patienternes helbredsrelaterede livskvalitet ville aftage
efter afsluttet tvaerfaglig behandling kan kun delvist bekraftes.

Analysen af helbredsrelateret livskvalitet malt ved SF-36 har vist, at patien-
ter 1 beseggsgruppen opnar generelt hgjere score i alle 8§ dimensioner. Dog
opnas kun klinisk betydningsfuld forbedring i fysisk funktionsniveau, fysisk
og psykisk begransninger, hvoraf fysisk funktionsniveau er eneste signifi-
kante. Ogsa med EQ-5D instrumentet kan der ses bedre helbredsmassige
effekter blandt besegsgruppen. Der er dog ikke tale om signifikante for-
skelle. Omregnet til kvalitetsjusterede levear opndede besggsgruppen 0,07
flere QALYs end kontrolgruppen.

Pé trods af tydelige tendenser opnas der i de fleste analyser ikke statistiske
signifikans. Dette kan blandt andet skyldes, at studiet ikke har haft tilstraek-
kelig statistisk power til analyse af helbredsrelateret livskvalitet, men det
bekrefter ogsa en formodning om, at interventionen (opfelgende sygepleje-
besag) ikke som sddan giver anledning til vaesentlig forbedret HRQoL.

Det er endvidere analyseret, om den observerede baselineforskel i helbreds-
relateret livskvalitet kan have pavirket resultatet. Analysen har vist, at de to
randomiserede grupper har varet forskellige i forhold til helbredsrelateret
livskvalitet ved inklusionen til studiet. Nar der tages hegjde for denne sam-
menhang, reduceres de opnéede effekter i helbredsrelateret livskvalitet.

Opfolgende hjemmebesog synes at have en stabiliserende indflydelse pa
opioidforbruget hos patienter, som anvender opioider, idet de forebygger, at
opioiddosis oges.

Sygeplejerskerne kan opdage symptomer pa depression og derved tidligt
i forlebet henvise patienterne til deres praktiserende leege med henblik pa
behandling.

Sygeplejerskerne kan ved opfelgende sygeplejebesog medvirke til at redu-
cere patienternes brug af katastrofetenkning.

Hypotesegenererende underopdeling af gruppen viste, at patienter med lav
fysisk helbredsrelateret livskvalitet havde sterst (signifikant) udbytte i form
af bedring af deres fysiske helbredsrelaterede livskvalitet og deres smerter.

Resultaterne af underopdelinger af gruppen peger p4a, at patienter med lav
fysisk helbredsrelateret livskvalitet, patienter, som i hej grad bruger kata-
strofeteenkning og / eller patienter, som far opioidbehandling ved afslutning
fra smertecentret kan vare relevante malgrupper for opfelgende sygepleje-
besag, da disse tilsyneladende profiterer mest af denne intervention.
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6.5 Analyser af ressourceforbrug

6.51 Interventionsomkostninger.

Interventionens ressourceforbrug blev beregnet i forhold til sygeplejersker-
nes tidsforbrug med tilleeg af bidrag til smertecentrets driftsomkostninger og
sygehusets overhead.

I lebet af projektperioden havde sygeplejerskerne 325 patientkonsultationer.
For hver konsultation registrerede sygeplejersken den tid, der var brugt til
ansigt-til-ansigt (ATA) med patienten, transporttid og tid til administrative
opgaver og udfyldelse af skemaer i forbindelse med projektets evaluering.
I alt blev der registeret 639 arbejdstimer, hvoraf 57% var ATA-tid, 25%
til transport og 19% tid opgaver i forbindelse med projektets evaluering.
Herudover brugte sygeplejerskerne 15 minutter til planleegning og forbere-
delse af hver konsultation, 1 alt 80 timer.

I lebet af den 2-arige interventionsperiode blev der gennemfort gennemsnit-
ligt 6,3 hjemmebesog pr. patient i besogsgruppen, jf. tabel 6.17. Over 70%
af besegsgruppens patienter (n=52) fik 7 hjemmebesog, mens godt 13% fik
6 besog. De resterende patienter (15%) fik faerre besog, fordi de forlod stu-
diet enten pa grund af ded eller kreeftdiagnose (n=3) eller af andre arsager
(n=6).

Sygeplejerskernes registrering af kontakt og transport tid fremgar af tabel
6.17. Der blev brugt knap 3 timer til transport og knap 7 timer til kontakt pr.
patient 1 besggsgruppen. Blandt de patienter, som gennemferte hele inter-
ventionen (n=43) var tidsforbruget til transport og kontakt henholdsvis 31/4
time og 71/2 time pr. patient.

Interventionsomkostningerne, dvs. omkostninger til personaletid, transport
samt bidrag til centres driftsudgifter og sygehusets overhead var 5.013 kr. pr.
patient, der deltog i besagsgruppen. Det dyreste patientforlab kostede 9.071
kr. Blandt de, der deltog i hele interventionen, var gennemsnitsomkostnin-
gen 5.496 kr.

De samlede interventionsomkostninger for hele programmet var omkring
260.000 kr. (2004-prisniveau).
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Tabel 6.17 Ressource forbrug/omkostninger ved hjemmebesgg for 52 patients i

besagsgruppen
Enhed Mean SD Percentiler

p25 p50 p75
Antal hjemmebesog 6,3 1,6 6,0 7,0 70
Transporttid min. 178 n8 100 165 263
Kontakttid eksl. administration min. 410 154 340 420 508
Transportomkostninger kr. 1239 819 696 1148 1.826
Kontaktomkostning kr. 3774 1429 2739 3.776 4.800
Interventionsomkostning kr. 5.013 2164 3.340 4.882 6.421
(ITT) n =52
Interventionsomkostning kr. 5.496 1.864 4.086 5.381 7136
(PP) n=43

Mean.: Gennemsnit. Percentilerne er cutpoints, som deler data i fire dele med 25% af observationerne i
hver. ITT: intention to treat, PP: per protocol.

Transportomkostninger (udregnet som 5,29 kr./min + 31.5% overhead).

Kontaktomkostning udregnet som 3,87 kr./min + overhead 31,5% og 8,72% samt med tilleeg af 15 min. pr. besgg.

6.5.2 Ressourceforbrug fer og under interventionen
De to gruppers ressourceforbrug for, under og efter tvaerfaglig behandling i
smertecentret er sammenlignet for besggs- og kontrolgruppen i tabel 6.18.

En patient i kontrolgruppen boede uden for smertecentrets optageomrade og
har saledes ikke haft tilgengelige oplysninger om ressourceforbrug for og
under behandlingen ved smertecentret. Denne patient blev ekskluderet fra
analysen af ressourceforbrug.

Det fremgar af tabellen, at der ikke fandtes statistisk signifikante forskelle
mellem de to gruppers ressourceforbrug i de tre perioder. Der ses dog et
mgnster, nar tabellen betragtes i forhold til de tre perioder. Forbruget af
ydelser hos praktiserende leeger er forholdsvist stort inden behandling ved
smertecenter (P1), falder under behandling ved SMC (P2) og stiger igen
efter behandlingen (P3). Det modsatte menster findes ved forbruget af fysio-
terapeutydelser, hvor forbruget er markant gget i P2.
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Tabel 6.18 Gennemsnitligt ressourceforbrug (ydelser) pr. patient i perioden inden behand-
ling ved tvaerfagligt smertecenter (SMC), under behandling i tvaerfagligt smertecenter og
2 ar efter afsluttet behandling (interventionsperioden) for alle inkluderede patienter

Besogsgruppe Kontrolgruppe Wilcoxon test af
(n=52) (n=49) forskel

Periode 1: Inden beh. ved SMC
Periodelangde (maneder):
Primaer sektor 81 6,3
Hospitalssektor 24,0 235
Praktiserende laege 75,7 64,7 0.83
Prakt. spec.laege 15,8 214 0,53
Tandlaege 14,2 9.8 0,65
Fysioterapeut 213 13,0 0,26
Andre ydere 444 43,8 0,12
Ambulatoriebesog n6 17] 0,12
Indleeggelser 1] 14 0,16
Sengedage 72 9.8 0,20
Periode 2: Beh. ved SMC
Periodelaengde (maneder): 247 27,0
Praktiserende laege 26,2 25,2 0,75
Prakt. spec.leege 24 1,4 0,92
Tandlaege 8,5 91 0,54
Fysioterapeut 45,7 46,7 0,94
Andre ydere 21,5 16,3 0,81
Ambulatoriebesag 1] 17,8 0,18
Indleeggelser 1] 2,2 0,16
Sengedage 39 19 0,30
Periode 3: Interventionsperiode
Periodelaengde (maneder): 24,0 24,0
Praktiserende laege 497 40,5 0,19
Prakt. spec.leege 3,0 4,0 0,24
Tandlaege 10,5 10,4 0,85
Fysioterapeut 38,7 45,0 on
Andre ydere 291 323 0,16
Ambulatoriebesog 5,0 91 o1
Indleeggelser 0,6 1,0 0,50
Sengedage 29 6,4 0,47

I interventionsperioden (P3) er der en tendens til, at besegsgruppen har flere
ydelser hos praktiserende leege, men ferre ydelser fra fysioterapeuter og
ambulatoriebeseg. Der er ogsa tendens til at besggsgruppen har ferre og
kortere indlaeggelser.
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Tabel 6.19 Forskel i ressourceforbrug (ydelser) pr. patient i observationsperioden efter
justering for forbrug 2 ar fer behandling ved tvaerfagligt smertecenter (SMC) og under
behandling i tveerfagligt smertecenter. Estimeret ved poisson regression justeret for
forbrug i P1 og P2

Estimeret forskel i forbrug mellem grupper (95%-Cl)

Intention-to-treat Per protokol
Praktiserende leege 0,11(0,05-0,17) * 0,27 (0,21-0,34) *
Prakt. spec. leege -0.41(-0,63--0,19) * -0,33 (-0,55- -0,10) *
Tandlaege 0,01 (-0,13-0,11) 0,03 (-0,10- 0,16)
Fysioterapeut -0,21(-0,28- -0,14) * -0,4 (-0,21- -0,07) *
Andre ydere -0,33 (-0,41- -0,26) * -0,15 (-0,23- -0,07) *
Ambulatoriebesog -0,34 (-0,50- -0,18) * -0,32 (-0,49- -0,15) *
Indleeggelser -0,31(-0,78- 0,15) -0,45 (-0,99-0,09)
Sengedage -0,52 (-0,72- -0,32)* -0,24 (-0,47- -0,01) *

* angiver p<0,05

Tabel 6.19 viser forskellen i ressource forbrug i P3 mellem de to grupper (be-
segsgruppens score minus kontrolgruppens score) efter justering for forbrug
i P1 og P2. Tabellen viser, at besggsgruppen i observationsperioden har et ho-
jere forbrug af ydelser hos den praktiserende leege. Forbruget af praktiserende
speciallaege, fysioterapeuter og ambulatoriebesog er hgjere i kontrolgruppen.
Antallet af sygehusindlaggelser er ogsé hgjere i1 kontrolgruppen, dog uden at
der er signifikant forskel mellem gruppernes forbrug. Besegsgruppens indlag-
gelsestid (forbrug af sengedage) er signifikant kortere end kontrolgruppen.

De beregnede omkostninger for, under og efter smertebehandling er sam-
menlignet for besags- og kontrolgruppens patienter i tabel 6.20. Der er lavet
statistisk test af forskelle mellem de to grupper. Da disse omkostningsdata
er ikke normalfordelte, er der anvendt t-test pa de logaritmetransformerede
data (som felger normalfordelingen). I tabellens sidste kolonne fremgar
t-vaerdien og p-verdi. En p-verdi <0.05 angiver, at der er en statistisk sig-
nifikant forskel i de to gruppers omkostninger. Der er desuden gennemfort
ikke-parametriske test, som giver nogenlunde samme resultat.

Analysen i tabel 6.20 viser, at de to grupper havde nogenlunde ens omkost-
ninger, for de startede behandling ved Tverfaglig Smertecenter (P1). De
gennemsnitlige omkostninger i en 2 ars periode var mellem 64-72.000 kr. pr.
patient. Ressourceforbruget blandt besegsgruppen var ca. 8.300 kr. lavere
end kontrolgruppen, men forskellen var ikke statistisk signifikant. Langt de
fleste omkostninger vedrerte ydelser i hospitalssektoren. Det skal pépeges,
at der er usikkerhed omkring sygesikringsomkostningerne som folge af den
kortere observationsperiode.

I perioden med behandling ved Tverfagligt Smertecenter (P2) var ressour-
ceforbruget i sundhedsvesenet blandt besegsgruppen omkring 46.000 kr. og
for kontrolgruppen 82.000 kr. over 27 méneder. Forskellen 36.000 kr. var
betydelig, men dog ikke statistisk signifikant.
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I interventionsperioden (P3) var der ogsa en ikke-signifikant forskel i gen-
nemsnitsomkostninger for de to grupper. Kontrolgruppen havde et ressour-
ceforbrug pa omkring 56.000 kr., mens besggsgruppen havde et ressource-
forbrug pa 36.000 kr. Omkostninger til hjemmebesog (interventionen) er
indeholdt i besggsgruppens omkostninger. Forskellen pa 20.000 kr. var ikke

statistisk signifikant.

Heller ikke nar omkostningerne sammenlignes for de patienter, der har del-
taget i hele projektet, var der signifikante forskelle. Der er dog en tendens til,
at ressourceforbruget blandt de, der deltog i besegsgruppen, var lidt lavere
end blandt patienter i kontrolgruppen. Forskellen i omkostninger for de to

grupper var ca. 13.600 kr. (tabel 6.20: 49.628 kr. — 36.007 kr.).

Tabel 6.20 Gennemsnitlige omkostninger pr. patient i perioden inden behandling ved
tveerfagligt smertecenter (SMC), under behandling i tvaerfagligt smertecenter og 2 ar
efter afsluttet behandling (interventionsperioden) for alle inkluderede patienter

Besogs-
gruppe (n=52)

Kontrol-
gruppe (n=49)

t-test af forskel i
log-trans. omk.

Periode 1: Inden beh. ved SMC

Periodelaengde (maneder):

Primaer sektor 81 6,3

Hospitalssektor 24,0 235

Omk. i primaersektor (kr.) 16.083 13.854 t=-0,4 p=0,69
- heraf praktiserende laege 6.421 4941 t=-0,1 p=0,95
Omk. i hospitalssektor (kr.) 47.666 58.223 t=0,8 p=0,43
Total omk. (kr) 63750 72.074 t=-0,6 p=0,58
Periode 2: Beh. ved SMC

Periodelaengde (maneder): 24,7 27,0

Omk. i primeersektor (kr.) 7954 8.780 t=-0,8 p=0,40
- heraf praktiserende laege (kr.) 1.803 1780 t=1,0 p=0,30
Omk. i hospitalssektor (kr.) 37.590 72757 t=-13 p=0,19
Total omk. (kr.) 45541 81.537 t=-14 p=0,15
Periode 3: Interventionsperiode

Periodelaengde (maneder): 24,0 24,0

Interventionsomk. (kr.) 5.013 -

Omk. i primaersektor (kr.) 10103 10.612 t=-0,8 p=0,43
- heraf praktiserende leege (kr.) 3.346 2.849 t=0,4 p=0,72
Omk. i hospitalssektor (kr.) 19.930 45368 t=-0,7 p=0,48
Total omk. (kr.) 35.046 55980 t=-0,2 p=0,84
Total omk. for afsluttede 36.007 49.628 t=11p=0,25

patienter (n=43/46)

Beh.: Behandling. Omk.: Omkostninger. SMC: Smertecenter

Udgiften til medicin forbrug er ikke indregnet (se neermere afsnit 3.6)
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Tabel 6.21 Forskel i omkostninger (kr.) pr. patient i observationsperioden efter justering
for omkostninger 2 ar for behandling ved tvaerfagligt smertecenter (SMC) og under be-
handling i tveerfagligt smertecenter. Estimeret ved regression med justering for omkost-
ninger i P1 og P2

Estimeret forskel i forbrug mellem grupper (95%-Cl)

Intention-to-treat Pr. protokol
Praktiserende leege 283 (-774-1341) 922 (88-1756)*
Prakt. spec.leege -384 (-903-135) -348 (-909-21)
Tandleege 1 (-275-298) 40 (-263-344)
Fysioterapeut -389 (-2596-1816) -493 (-3012-2026)
Andre ydere -78 (-1234-1079) 420 (-858-1698)
Ambulatorie -3887 (-10115-2342) -3604 )-10297-3088)
Indlaeggelser -18318 (-48690-12053) -15087 (-47785-17610)
Sygesikring i alt -384 (-3867-3101) 951 (-2845-4747)
Hospital i alt -19580 (-52295-13134) 17798 (-53009-17412)
lalt 15764 (-48761-17233) 11285 (-46588-24018)

*angiver p<0,05

Analysen 1 tabel 6.21 viser, at besggsgruppen havde faerre omkostninger i
sundhedsvesenet end kontrolgruppen med undtagelse af ydelser hos prak-
tiserende leege, hvor der var et storre forbrug. Efter justering for forbruget i
de to tidligere perioder har besggsgruppen et lavere forbrug i forhold til kon-
trolgruppen pa knap 16.000 kr. ved intention-to-treat analyse og omkring
11.000 kr. ved pr. protokolanalyse.

6.6 Cost-effectiveness

Cost-effectiveness analysen sgger at sammenholde inkrementale omkost-
ninger i forhold til inkremental effekt. I denne analyse anvendes kvalitets-
justerede levear (QALY) som effektmal. Disse er analyseret i afsnit 6.4.4
(tabel 6.16). Som udtryk for omkostningerne anvendes omkostningerne i
interventionsperioden, P3, jf. afsnit 6.5.2 (tabel 6.20).

Tabel 6.22 Estimater af forskelle i omkostninger og effekt af sygeplejebesag efter afslut-
tet behandling i tvaerfaglig smertecenter (mean og 95% sikkerhedsinterval)

Omkostninger pr. patient kr. QALY pr. patient (EQ-5D TTO)

Ujusteret intention-to-treat -20.934 (-54.958-13.089) 0,066 (-0,076-0,208)
Ujusteret pr. protokol -15.764 (-48.761-17.233) 0,124 (-0,025-0,273)
Baselinejusteret intention-to-treat -13.620 (-48.645-21.404) 0,008 (-0,087-0,103)
Baselinejusteret pr. protokol -11.285 (-46.588-24.017) 0,046 (-0,050-0,142)

Det fremgér af tabel 6.22, at opfolgende sygeplejebesog i forhold til omkost-
ningseffektivitet dominerer ingen sygeplejebeseg (kontrolgruppen), fordi
bespgsgruppen har farre omkostninger og opnar sterre effekt end kontrol-
gruppen. Det fremgar dog ogsa, at sikkerhedsintervallerne omkring forskellen
i middelvaerdi for omkostninger og effekt indbefatter 0. Cost-effectiveness
ratioen er derfor ikke signifikant forskellig fra 0.
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For at vurdere den statistiske usikkerhed i cost-effectiveness analysen an-
vendes ofte acceptabilitetskurver, der for forskellige vaerdier af betalingsvil-
ligheden for en QALY viser sandsynligheden for, at interventionen er om-
kostningseffektiv. Af figur 6.5 fremgar det, at i den ujusterede analyse er op-
sogende hjemmebesog omkostningseffektive med 25% sandsynlighed, hvis
der ikke er en betalingsvillighed for en QALY. Med en betalingsvillighed pa
300.000 kr./QALY er interventionen med nesten 100% sandsynlighed om-
kostningseffektiv (figur 6.5). Nar der justeres for baseline score i HRQL og
omkostninger i P1 og P2, er opsegende hjemmebesog omkostningseftektiv
med en sandsynlighed pa 35-43%. Den flade kurve skyldes, at gevinsten i
HRQL i den justerede model er forholdsvis lille.

Figur 6.5 Cost-effectiveness acceptabilitetskurve: Sandsynlighed for, at interventionen
er omkostningseffektiv, giver forskellige betalingsviljer for en QALY. Beregnes uden og
med justering for baselinevaerdier.

Cost-effectiveness acceptabilitetskurve
Intention to treat

1

Sandsynlighed for cost-eff.
2 3 4 5 6.7 8.9
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0
1

T T T T T T
0 50000 100000 150000 200000 250000 3000
Betalingsvillighed for QALY (kr.)

Ujusteret—— Baselinejusteret

6.7 Konklusion vedrgrende gkonomiske data

Der er relativt beskedne omkostninger forbundet ved selve den 2-drige inter-
ventionen — i gennemsnit omkring 5.000 kr. pr. patient, der starter interven-
tionen og 5.500 kr. pr. patient, der gennemforer interventionen.

Analysen af ressourceforbrug i sundhedsvasenet i interventionsperioden
(P3) har vist, at besggsgruppens ressourceforbrug (inklusiv omkostninger
til interventionen) er omkring 20.934 kr. (ca. 37%) mindre end kontrolgrup-
pens. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant og reduceres til 15.764 kr.
ved justering for forbrug i de tidligere perioder.
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Cost-effectiveness analysen, der sammenholder de inkrementale omkostnin-
ger med inkrementale effekter har vist, at beseggsgruppen i omkostningsef-
fektivitet dominerer, séledes at besogsgruppen er forbundet med ferre om-
kostninger og opnar bedre effekter end kontrolgruppen. Konfidensintervallet
omkring den inkrementale cost-effectiveness ratio angiver, at omkostning/
effekt ratioen ikke er statistisk signifikant forskellig fra 0.

Sammenfattende viser de skonomiske analyser, at opsegende hjemmebesog

med justering for baselineforskelle er omkostningseffektiv med en sandsyn-
lighed pa mellem 35-43%.

- 2/
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7 Centrale interessenters evaluering af
opfolgende sygeplejeforlgb

7. Patienternes evaluering

711 Afsluttende sporgeskema

Patienternes blev ved afslutning fra projektet spurgt om deres mening om
besogenes udformning, indhold og effekt, samt om hvordan de fremover
mente, at en opfelgende intervention burde udformes. Denne afsluttende
dataindsamling var placeret efter det sidste sygeplejebesog for besagsgrup-
pens vedkommende, sdledes at alle besog blev evalueret.

Et lignende sporgeskema blev udfyldt af kontrolgruppen. Nar det var rele-
vant, var spergsmélene enslydende for de to grupper (skrives her som: antal
patienter i1 besggsgruppen / antal i kontrolgruppen). I gvrigt var spergsma-
lene tilpasset gruppetilhorsforhold. Af de 90 patienter, som fuldferte projek-
tet, udfyldte 86 det afsluttende spergeskema (40 / 46).

7111 Besagenes hyppighed og sted

Seksogtredive patienter (90%) fra besogsgruppen var helt enige i, at ”det
var godt, at samtalerne fandt sted i hjemmet”, og pa spergsmal, om det ville
havde vearet ligesa godt pa smertecentret, svarede 27 patienter (68%) nej
(uenig), 10 (25%) var ligeglade, hvor det foregik, og 3 ville foretraekke, at
samtalerne fandt sted pA SMC” (de tre, som havde valgt denne lgsning).

Ti patienter (25%) syntes, at besggene var for sjeldne, tre syntes, at de var
for hyppige, mens hovedparten (67%) var tilfredse med hyppigheden.

711.2 Hvilke smerterelaterede problemer brugte patienterne smertesygeplejersken
og / eller egen laege til?

Patienter 1 begge grupper blev spurgt om deres brug af egen lage til at dis-

kutere smerter.

I besogsgruppen svarede 24 (60%), at de ikke brugte deres egen lage til
at diskutere smerterelaterede problemer, 4 (10%) brugte egen lege, og 13
vidste ikke. I kontrolgruppen svarede 17 (37%), at de ikke brugte deres egen
leege til at diskutere smerter, mens 19 (41%) gjorde, og 9 ikke vidste.

Beseagsgruppen blev spurgt, om der var nogle konkrete nevnte emner, som var
blevet diskuteret med sygeplejersken. Det drejede sig om de hovedomrader,
som sygeplejersken ifolge sin interventionsguide, skulle dekke. Emner og det
tilherende procentantal af patienter, som var helt enig i, at de respektive emner
var blevet diskuteret, var: smerter (88%), medicin (88%), bivirkninger (83%),
fysisk aktivitet (73%), sevnproblemer (83%), fritids- sociale eller familieak-
tiviteter (75%), og humer, depression eller angst (78%). Femoghalvfems pro-
cent var enige 1, at sygeplejersken kunne hjelpe med disse problemer.
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Nitten 1 besggsgruppen (48%) svarede ja til, at ’sygeplejersken henviste
til egen laege”. Otte var enige i, at legen kunne hjalpe, mens 5 var helt
uenige. Patienterne blev spurgt, om “leegen forstdr mig, nar jeg taler med
ham/ hende om min smertetilstand”, og dertil svarede 20 enig (50%), mens
8 var uenige (20%).

I kontrolgruppen sagde 30 patienter (65%) ja til, at de havde haft konkrete
sporgsmal til egen leege, mens 14 patienter (30%) sagde nej.

Treogtyve patienter (50%) beskrev konkrete problemer, som de havde haft
brug for egen laege til. Det drejede sig om medicin (17%), flere eller vedva-
rende smerter (15%), bivirkninger (11%), og 7% patienter skrev: andet. P4
spergsmal om, hvorvidt legen kunne hjelpe med disse problemer, svarede
13 patienter (28%), at det kunne han, mens 20 (43%) mente nej (uenig).

Firehalvtreds procent af patienterne i kontrolgruppen var enige i, at deres
leege forstod dem, mens 17% var uenige.

711.3 Patienternes vurdering af besogenes betydning.

Patienterne i besggsgruppen blev bedt om at vurdere betydningen af de op-
folgende sygepleje besog pa en Visuel Analog Skala, hvor 0 var ”ingen be-
tydning overhovedet”, og 100 var ”af meget stor betydning”. Gennemsnittet
af besvarelserne var 88,3 (SD: 19,9) og median 95 (n=40).

Betydningen af relevante parametre (sevn, smerte, PCS, MCS, depression
og katastrofeteenkning) og patienternes vurdering af besggets betydning blev
undersegt ved hjelp af linear regressionsanalyse.

Eneste variabel, som signifikant hang sammen med VAS-score for betyd-
ning af beseg var sgvnkvalitet til baseline. Sevnforstyrrelser forklarede ca.
20% af variationen i score for tilfredshed med besggene (p=0,006; R square:
0,206). De, som havde flest sgvnforstyrrelser vurderede betydningen af be-
sogene hojest.

7114 Kunne en anden foretage hjemmebesaget?

Dette sporgsmaél blev rettet til besegsgruppen (n=40). Her udtrykte 95%, at
de havde en god kontakt med og tillid til smertesygeplejersken. Fire (10%)
mente, at det godt kunne vare en anden sygeplejerske fra smertecentret end
den sygeplejerske, som de kendte i forvejen, mens 63% ikke syntes dette.
Under forlebet havde 30% patienter skiftet sygeplejerske (fordi en syge-
plejerske rejste fra afdelingen i1 projektperioden), uden at nogen udtrykte
problemer i forhold til det. P4 spergsmalet om det lige s& vel kunne havde
varet en hjemmesygeplejerske svarede 63% nej (uenige).

Patienterne i begge grupper blev ved et afkrydsningsskema spurgt om, hvem
de synes kunne udfere hjemmebesog (tabellen naste side).
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Tabel 7.1 Patienternes mening om hvem der evt. kunne udfgre hjemmebesag.

Bes@gsgruppen Kontrolgruppen

Ja Maske Nej Ja Maske Nej
SMC-Laege 12 8 7 28 6 9
SMC-Fysioterapeut 12 4 15 9 13 9
SMC-Socialradgiver 6 7 17 14 8 10
SMC-Psykolog 9 9 15 n 12 8
SMC- Sygeplejerske 41 0 1 30 14 3
Hjemmesygeplejerske med efter 4 8 18 5 9 13
uddannelse i smerter.
Egen leege 7 5 19 n 7 12
Frivillig besagsven 2 5 23 1 3 23
Anden person med kroniske 4 8 21 6 9 15
smerter

Patienterne kunne saette sa mange krydser de ville, hver svarkategori udelukkede ikke den anden. SMC =
smertecenter

7115 Hvor ber kroniske smertepatienter "hare til” efter behandling i smertecentret?
Begge grupper blev spurgt om “hvor / hvordan synes du, at mennesker med
langvarige /kroniske smerter skal folges efter at veere behandlet i smertecen-
tret”, med valgmuligheden “egen laege”, ”andet (skriv)” eller ”ved ikke”.

Tabel 7.2 Patienternes mening om, hvor opfglgende behandling ber forega

Hvor skal smertepatienter behandles Besogsgruppens

patienterN (%)

Kontrolgruppens
patienter N (%)

Egen leege 10 (24%) 4(9%)
Ved ikke 8 (19%) 12 (27%)
Andet (naermere beskrevet herunder) 24 (57%) 26 (59%)
Uoplyst 0 2 (5%)
Total 42 (100%) 44 (100%)

Besogsgruppens svar

Ti patienter mente, at opfelgning skulle foregd hos egen leege. Fem af disse
kommenterede pa besogsordningen (besog har betydet meget — én er nu klar
til at sta pa egne ben — én foreslar at smertecentret starter et "medested” for
afsluttede patienter). Otte patienter svarede ’ved ikke ”. Fireogtyve patienter
svarede “andet”. Opdelt i nogle overordnede grupper var svarene: Fortsat til-
knytning til smertecentret (8), i kombination med egen laege (2), hjemmebesag
ved sygeplejerske fra smertecentret (9), to neevnte kombination med besog af
smertecentret lege og sygeplejerske, og en mente, at der ber ske en overleve-
ring til egen leege ved et feelles made, to enskede besgg af nogen, som forstéar
dem, 1 af en gruppe fra smertecentret, og en ville foretraekke et rygcenter.

Kontrolgruppens svar

Fire mente, at opfolgning ved egen lage var bedst, og 12 svarede ”ved ikke”.
Seksogtyve patienter svarede “andet”. Opdelt i nogle overordnede grupper
var svarene, at 12 patienter gnskede fortsat tilknytning til smertecentret —
nogle mente, at det vil vaere nok med 1- 2 gange arligt. Seks mente, at syge-

Opfalgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecenter

87



plejebesag var bedst, tre anskede bare en tilknytning til stedet — én foreslog
besag af smerteleege og en af fysioterapeut, mens én anden bare gnskede, at
der skulle ske en bevidst opfelgning.

Ideer til forbedring af sygeplejebesagene fra besogsgruppen

Tretten personer skrev kommentarer, og alle kommentarer drejede sig om fort-
seettelse af hjemmebesggene i en mere eller mindre @ndret form. Nogle enskede
flere besog — nogle kunne ngjes med faerre, én ville gerne kunne ringe “akut”, én
udtrykte, at det kunne vaere en anden faglig person, og nogle udtrykte tilfreds-
hed med besogsformen, som den havde veret praktiseret i projektet.

71.2 Afsluttende fokusgruppeinterview

Der blev afholdt to fokusgruppeinterview med hver fire patienter fra be-
segsgruppen. Patienterne gav udtryk for, at det foltes meget utrygt at blive
afsluttet fra smertecentret. En beskrev det, som at ”’fa kappet livlinen” og en
anden ”som at blive kastet ud pa dybt vand”.

Forholdet til egen laege var godt, men patienterne mente, at det at have kro-
niske smerter er sd speciel en tilstand, at det kreever specialviden, hvilket de
praktiserende laeger naturligt nok ikke kan have pa alle omréader.

Om de opfelgende hjemmebesag udtrykte patienterne, at der var stor forskel
pa, om en samtale foregér i smertecentret og hjemme. Alle synes, at det var
godt, at sygeplejersken kom hjem. Ogsé den patient, som af praktiske &rsa-
ger havde ”beseg” pa smertecentret.

Naér sygeplejersken kom pa besog hjemme, “sker der ligesom lidt mere”.

Patienterne folte, at der var storre forstiaelse for deres situation: I smer-
tecentret skulle man ligesom bare smertestilles med piller, men hjemme talte
man om, hvad man ellers kunne gore”.

Patienterne gav udtryk for, at det var godt, at sygeplejersken havde fulgt
dem under hele forlebet, at de ikke skulle starte forfra, men at sygeplejer-
sken kendte dem og deres historie. En i fokusgruppen havde skiftet sygeple-
jerske langt henne i forlebet, men sygeplejersken havde sat sig grundigt ind
i problemerne, sé det beted ikke noget for tilliden.

I smertecentret foregar kontakten til sygeplejersken hyppigst i starten af be-
handlingen, og samtalerne foregér ofte pr. telefon. Nar patienterne tenkte
efter, sd kunne en del af dem faktisk ikke kunne huske deres sygeplejerske.
P& trods af dette havde / fik patienterne hurtigt tillid til sygeplejerskerne.

En god ting var, at sygeplejersken under hjemmebesogene havde tid nok.
Tiden blev flere gange navnt som en vigtig faktor, og besoggene blev oplevet
meget positivt.
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En patient sagde, at han var glad for at kunne sperge om mange ting og glad
for, at de sammen havde ”sat mal op for hver gang og pa den made provet
at kore et forleb”

Nogle sagde, at det havde hjulpet meget at vide, at sygeplejersken skulle
komme, eller at man kunne ringe til hende. Det blev flere gange pointeret,
at det var af stor betydning, at man kunne ringe, hvis det breendte pa. Ingen
havde dog anvendt denne nedlesning i praksis, men det var vigtigt, fordi:
”Det gav utrolig meget tryghed”.

En, hvis beseg foregik pa smertecentret, fandt dette forleb godt. Hun havde
folt sig utrolig tryg: ”Smertecentret er sa lille, at ndr man ringer og siger sit
navn, sa ved de hvem, man er”.

Hyppigheden af besegene var tilfredsstillende — én enskede hver tredje ma-
ned i stedet for hver fjerde, og én navnte, at hun gerne ville modes med
andre med samme problemer.

Fokusgruppeinterviewene tilvejebragte kun enkelte eksempler pa helt kon-
krete tiltag, som besggene havde foranlediget: at ’blive skubbet til fysiote-
rapi / trening”, og at ”fa hjelp til at skubbe pa en sag i socialcentret”. Det
blev blandt andet sagt, at besggene var gode, fordi:

”Man var rolig ved sygeplejersken - ikke urolig, som nar man skal til
noget andet - bare helt tryg. Sddan forventer man ikke, det er, inden
for sundhedsvasenet. Disse mennesker har tid til narver, de har inte-
resseret sig for deres job og det, som de har med at gore”.

713 Patient praeferencer

713.1 Patienternes betalingsvillighed (dben betalingsvillighed)

Blandt de patienter, der gennemforte hele interventionen besvarede 69
sporgsmalene om betalingsvillighed (33 1 besegsgruppen og 36 i kontrol-
gruppen). Alle 69 patienter angav, at de ville tage imod et tilbud om opfol-
gende sygeplejebesag. Der var ikke statistisk signifikant forskel i demogra-
fiske data mellem de, der besvarede spergeskemaet om praeferencer i forhold
til de ovrige deltagere.

Blandt de 69 patienter var der 4 fra besggsgruppen og 8 fra kontrolgruppen,
som angav, at deres maksimale betalingsvillighed var 0 kr. Den hgjeste be-
talingsvillighed for tre arlige sygeplejebesog var 4500 kr. i besegsgruppen
og 2000 kr. i kontrolgruppen. Blandt de, der havde en positiv betalingsvil-
lighed, var den gennemsnitlige betalingsvillighed 1033 kr. 1 besegsgruppen
og 950 kr. i kontrolgruppen. Betalingsvilligheden var dog ikke normalfor-
delt. Mann-Whitney test angav, at forskellen mellem de to grupper ikke var
statistisk signifikant.
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Tabel 7.3 Maksimal betalingsvillighed (MWTP) for 3 arlige sygeplejebesag (kr.)

Interventionsgruppe n=29 Kontrolgruppe n=28
Andel med MWTP>0 88% 78%
Gns. MWTP 1033 950
Median MWTP 500 500

713.2 Patienternes betalingsvillighed (discrete choice)

Patienternes betalingsvillighed ved discrete choice er detaljeret analyseret
i Bech et al. (77), hvortil der henvises til en detaljeret beskrivelse af den
statistiske analyse. Denne analyse har vist, at respondenterne har en positiv
preference for sygeplejebesog, og deres betalingsvilje er positivt relateret
til antal besog. Med resultaterne fra discrete choice studiet er det muligt at
sammensette forskellige scenarier og udregne betalingsviljen. Beregninger
viser eksempelvis, at patienterne verdisetter 3 arlige sygeplejebesag til
mellem 1.750 og 2.500 kr.

Analysen viste, at alder, ken, uddannelsesniveau og indkomst ikke havde
signifikant pévirkning af betalingsvilligheden. Deltagere i besagsgruppen
havde statistisk signifikant hejere betalingsvillighed end kontrolgruppens
deltagere.

713.3 Konklusion

Analysen af deltagernes betalingsvillighed for opfelgende hjemmebesog vi-
ste, at bade deltagere i1 besogsgruppen og i kontrolgruppen havde en positiv
betalingsvillighed for et ars opsegende hjemmebesag. Med den dbne spergs-
malsformulering var den gennemsnitlige betalingsvillighed omkring 1000
kr. og med discrete choice metoden mellem 1,5- 2,5 gange sa stor.

Resultaterne tyder altsa pa, at opsegende hjemmebesog tillegges en bety-
delig veerdi bade for patienter, som har modtaget besog, og for patienter i
kontrolgruppen.

714 Konklusion pa patienternes evaluering af besggene
Hovedparten af patienterne i besggsgruppen var godt tilfredse med den
made, besggene havde veret praktiseret, bade med hensyn til sted, indhold

og hyppighed.

Det fremstod klart, at smertesygeplejersken blev en person, som patienterne
i besagsgruppen brugte til at diskutere deres smerterelaterede problemer
med, og at patienterne i hoj grad folte, at de fik hjelp til at lose deres proble-
mer. Kontrolgruppens patienter brugte deres egen leege mere til at diskutere
smerterelaterede problemer, men 2/3 af patienterne folte ikke, at de fik lost
deres problem. Tallene skal tolkes med forsigtighed, idet problemerne kan
veere af forskellig karakter.

Patienterne i besogsgruppen vurderede, at de opfelgende sygeplejebesog
havde stor betydningen for dem.
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Patienterne syntes, at det var vigtigt, at de kendte sygeplejersken, men i
praksis havde skift til anden sygeplejerske fra smertecentret dog ikke for-
voldt problemer eller tillidsbrud.

Vedrerende opfelgning efter smertecenterbehandling mente hovedparten
bade i1 bespgs- og kontrolgruppen, at det bedste ville vere fortsat at have
en eller anden form for kontakt til smertecentret, enten som fortsat besog
pa smertecentret med leengere intervaller eller som hjemmebesog af f.eks.
sygeplejersker / evt. andre fagpersoner eller disse muligheder i kombination
med mulighed for telefonkontakt. Nogle patienter havde ingen mening om
dette (8/12).

Af konkrete forslag blev naevnt ensket om en slags underafdeling af smer-
tecentret - et modested. Et andet konkret forslag var, at der ved afslutning
skete en overlevering til egen lege ved et felles mode.

Patienterne pointerede, at muligheden for at kontakte (ringe til) en kompe-
tent fagperson var meget tryghedsskabende, men konkret blev dette ikke
anvendt.

7.2 Sygeplejerskernes evaluering

Sygeplejerskernes evaluering af udbyttet for den enkelte patient
Sygeplejerskerne blev efter sidste besog bedt om pé en VAS-skala at vur-
dere, om den enkelte patient efter hendes vurdering havde haft udbytte af
de opfelgende hjemmebesog. Pa en VAS-skala, hvor 0 betad, at patienten
intet udbytte havde haft, og 100 betod, at patienten havde haft meget stort
udbytte af besggene, scorede sygeplejerskerne gennemsnitligt 70,7 (median
82). Dette viser, at sygeplejerskerne generelt vurderede, at patienternes ud-
bytte var stort.

Sygeplejerskernes samlede evaluering af besogsordningen
Sygeplejerskerne vurderede, at patienterne overvejende havde haft meget
positivt udbytte af besogsordningen — men dog at nogen patienter havde
starre udbytte end andre.

Sygeplejerskerne vurderede, at fordi bespgene foregik i hjemmet, laerte de
patienterne bedre at kende. Det gjorde det lettere for sygeplejersken at fa
et helhedsindtryk af patienten og se patientens ressourcer og potentiale.
Sygeplejerskerne vurderede, at kontakten blev bedre, nér samtalen foregik i
patientens eget hjem. Patienten var pa hjemmebane, og forholdet blev mere
ligeveerdigt. Situationen understettede den position, som sygeplejerskerne
tilstreeber at have — nemlig, at patienten har ansvaret — sygeplejersken er
konsulent. Hvis samtalerne foregik i smertecentret, var der mulighed for,
at patienten ville traede tilbage i patientrollen og maske have lettere ved at
overlade ansvaret til behandlerne.
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Sygeplejerskerne vurderede, at de relevante problemomrader fortsat er:
Medicinsk behandling og bivirkninger; sovn; fysisk og social aktivitet; de-
pression og angst; brug af sundhedssystemet.

Nar sygeplejerskerne afdackker eller identificerer et problem, ber de i for-
leengelse af afdekning og intervention udarbejde mal for patientens andel i
problemets lgsning. Dette vil gare malsatning vedrerende de enkelte pro-
blemer lettere og mere naturlig. Der er udarbejdet en revideret interventions-
guide (bilag 2).

Sygeplejerskerne fandt det relevant at arbejde med malsatning, men on-
skede uddannelse vedrerende dette.

Sygeplejerskerne foreslog, at fremtidige beseg eventuelt kunne forega i et
sundhedscenter, hvilket maske ville vaere mindre sygeliggerende end at hore
til pa smertecentret, som er placeret pa et sygehus. Hvis besogene foregik
pa et sundhedscenter frem for i hjemmet, ville det vaere tidsbesparende for
sygeplejersken, som ville kunne planlege flere besog pd samme dag. En
kombination er en mulighed, hvor forste besgg — eller méske et beseg pr. ar
— foregar i hjemmet, og de gvrige et andet sted / smertecentret — eller maske
pr. telefon.

Sygeplejerskerne fremhavede vigtigheden af at veere forankret i et tvaerfag-
ligt smertecenter, og af at besegene foregar som opfelgning pé et behand-
lingsforleb. Dette geor, at patient og sygeplejerske har feelles referenceramme
og muligger en fremadrettet linie i forlabet.

Vedrerende hyppighed af besag foreslar sygeplejerskerne, at dette kan til-
retteleges efter behov. For nogle patienter vurderer sygeplejerskerne, at det
vil veere tilstrekkeligt med sjeldnere besog, men for de fleste anses to — tre
besog pr. ar for rimeligt. Sygeplejerskerne anbefaler, at lengden af opfelg-
ningsperioden fastsattes efter den enkeltes behov.

Sygeplejerskernes evaluering af samarbejdet med de praktiserende leger
Sygeplejerskerne havde henvist patienten til egen leege med henblik pa me-
dicin regulering, vederlagsfri fysioterapi, depression, sevnproblemer, bi-
virkninger, ansggning om enkelttilskud for medicin eller hjelpe-midler og
problemer med udgéede praparater.

Sygeplejerskerne oplevede generelt god respons fra laegen, nar de henviste.
Der blev fulgt op pa problemerne, og patienten folte sig efter kontakten
bedre bakket op af egen laege. Her angives eksempler pa sygeplejerskens
notat vedrerende kontakt til egen lege:
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“Henvist med henblik pd dosis korrektion - Blev forsogt.”

“Patienten onskede at trappe ud af Contalgin, (sterkt smertestil-
lende medicin), og jeg skrev derfor til leegen, for at patienten kunne
blive stottet i denne proces og have mulighed for at begynde igen.
Patienten har ikke haft kontakt med leegen siden og tager fortsat ikke
Contalgin,”

"Pt onskede at ophore med Zoloft, (antidepressiv medicin) - men egen
leege mente ikke, at dette var hensigtsmeessigt. Jeg har stottet egen
leeges udtalelser - og henvist til egen leege, da patienten pd trods af
dette ophorte med medicinen.”

721 Konklusion pa smertesygeplejerskernes evaluering

Opfolgende hjemmebesog vurderes af sygeplejerskerne til at vaere et verdi-
fuldt supplement til den etablerede smertebehandling. Det anses som meget
vigtigt, at sygeplejersken er forankret i det tveerfaglige team, hvor patienten
har varet behandlet. Det er betydningsfuldt at komme i patientens hjem,
men hjemmebesggenes udformning, bade med hensyn til sted, hyppighed og
varighed ber kunne planlagges individuelt. Det anses for en mulig losning,
at nogle af besogene kunne foregé i de nyetablerede sundhedscentre, men i
sa fald som satellitfunktion fra de eksisterende smertecentre.

Sygeplejerskerne anser det ikke for en god lesning, at besggene foregar pé
smertecentret.

Sygeplejerskerne gnsker efteruddannelse i at arbejde mere struktureret med
malsatning.

Konkluderende kan siges, at sygeplejerskerne generelt vurderede, at alle pa-
tienter havde haft gleede af besggene. De vurderede ogsa, at de fleste havde
haft relevant udbytte af besggene, men at behovet for opfalgende sygepleje
var sterre hos en delgruppe af patienterne.

Sygeplejerskerne fandt, at de praktiserende lager var dbne over for samar-
bejde.

7.3 Praktiserende laeges evaluering

Ved afslutning af patienten reagerede 17 praktiserende laeger med patienter
i bespgsgruppen og 7 med patienter i kontrolgruppen péa opfordringen til at
evaluere og kommentere projektet.

I gruppen af leger, hvis patienter var i beseggsgruppen, mente fire lager, at
det havde veret til stor gavn for patienten at modtage besog, og at det vil
vaere hensigtsmaessigt, hvis patienten fortsat kunne fa sygeplejebesog — en
af leegerne navnte, at det ville aflaste laegen meget.
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Tre leeger udtalte sig neutralt; de havde kun set patienten, nar denne skulle
have fornyet recepter pa medicin og dette tog de som et tegn pa, at patienten
havde haft det godt. To laeger havde slet ikke vaeret klar over, at deres patient
deltog i projektet — disse patienter havde vearet velbefindende.

En lzge mente, at smertecenters tvarfaglige behandling havde hjulpet pa-
tienten og mente, at ansvaret efter behandlingen fortsat skal ligge hos egen
lzege. En laege kritiserede manglen pa tverfaglighed i projektet (projektet
tilstreebte at vaere tvaersektorielt, ikke tvaerfagligt).

Af kommentarer til projektet med sygeplejebesog kan navnes, at en lege
gav udtryk for, at der intet samarbejde havde varet, men at patienten havde
refereret samtaler til egen laege, som via dette havde opfattet, at sygeplejer-
sken havde omtalt laegen pa en nedladende made.

Laegerne, hvis patienter var i kontrolgruppen, kunne ikke vurdere sygepleje-
besagene, og det ma antages, at deres evaluering derfor henforer til behand-
lingen i smertecentret. En leege onskede rutinemassig besked, nér der blev
@ndret pé patientens medicin samt epikrise med plan for fremtidig behand-
ling. En lzege havde primert henvist patienten til smertecentret med henblik
pa at f4 mindsket patientens opioidforbrug, men dette skete ikke, hvilket
leegen opfattede som et darligt resultat.

En lege havde sammen med sin patient udarbejdet folgende forslag:
Afslutningen fra smertecentret skal vere velplanlagt, og efter et ar skal der
veere en evaluerings samtale.

Konkluderende kan siges, at kun et lille antal af de praktiserende laeger re-
turnerede en evaluering. Heraf havde fire leger varet glade for ordningen,
mens tre udtalte sig neutralt og antog, at deres patienter ikke havde brugt
egen laege, fordi de havde haft det godt i perioden. Af konkrete forslag blev
et fremsat af en laege og dennes patient i fallesskab: Afslutning fra smer-
tecentret ber vaere godt planlagt, og der ber vere en opfelgende samtale
efter 1 ar.
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8 Diskussion

8.1 Hypoteser

Studiets forste hypotese var, at opfelgende hjemmebesgg kan fastholde den
etablerede og velfungerende smertebehandling, vedligeholde patientens vi-
den og forstaelse af kroniske smerter og smertebehandling, og stette pa-
tienten i en hensigtsmaessig adferd efter “hjelp til selvhjalp” princippet.
Succeskriteriet var saledes, at beseagsgruppen bibeholdt sammen HRQoL-
score. Implicit i denne antagelse 18, at der 1 kontrolgruppen ville ske et fald
i helbredsrelateret livskvalitet. Som den sekundare hypotese skulle studiet
afpreve, om opfelgende hjemmebesog af smertesygeplejersker kunne im-
plementeres, og om det ville blive opfattet som et acceptabelt og vaerdifuldt
tilbud af de implicerede parter. Den tredje hypotese var, at opfelgende besog
kunne medvirke til et nedsat forbrug af sundhedsydelser blandt patienterne.

8.2 Metode

Til at teste disse hypoteser blev studiet designet som et randomiseret kontrol-
leret studie. Randomiseringen blev foretaget via computer efter gaeldende
forskrifter. Pa trods af dette sas enkelte signifikante forskelle ved baseline.
Dette tyder pé, at randomiseringen ikke lykkedes fuldsteendig. Der kan vare
flere arsager til denne forskel (f. eks. patienterne kendte deres gruppetilhors-
forhold ved forste dataindsamling, patientgruppen var for uhomogen, eller
der var for fa deltagere). I de udferte analyser er der justeret for baseline
forskelle mellem grupperne. Analyserne viste, at forskellen mellem de to
grupper blev reduceret, nér der blev justeret for baseline score og ressour-
ceforbrug.

Deltagernes helbredsrelaterede livskvalitet malt ved SF-36 var markant la-
vere hos denne gruppe smertepatienter end i normalbefolkningen (60). Selv
mennesker med “widespread pain” i normalbefolkningen rapporterer ve-
sentligt bedre helbredsrelateret livskvalitet (14). Gruppens helbredsrelate-
rede livskvalitet er pa niveau med andre patienter, som i Danmark behandles
pa tvaerfaglige smertecentre (22;61). Da der i Danmark pa undersogelses-
tidspunktet var mellem 1 og 3 ars ventetid pa behandling pé et af landets
5 tvaerfaglige smertecentre, er det “toppen af isbjerget”, som behandles.
Endvidere inkluderedes kun de patienter, som blev blevet behandlet af
mindst 3 faggrupper, hvorved der foregik en yderligere selektering, saledes
at det er patienter med de mest komplekse tilstande, som er inkluderet i
denne undersogelse.

8.3 Biologiske faktorer

Omkring halvdelen af patientgruppen rapporterede sterke /uudholdelige
smerter og VAS-smertescore pa gennemsnit godt 60. Flere patienter i be-
segsgruppen end i kontrolgruppen havde steerke smerter ved undersaggelsens
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start. VAS-score for smerter pa omkring 60 er rapporteret af andre grupper
af kroniske smertepatienter (61;78). VAS-score 14 stort set konstant med kun
en mindre stigning i kontrolgruppen og et mindre fald i besegsgruppen. Mélt
ved SF-36 underskala for fysiske smerter var der en tendens til, at patienter i
kontrolgruppen fik steerkere smerteintensitet i lobet af de to ar, mens besggs-
gruppens smerteintensitet 1a konstant. Endvidere @ndredes flere patienter i
besagsgruppen end kontrolgruppen i smertestatus fra at have svare /uudhol-
delige smerter til at have moderate smerter, hvor det gik den modsatte vej i
kontrolgruppen. Der var ved projektstart ikke nogen forventning om, at en
monofaglig indsats kunne @ndre pd VAS-score, og datamaterialet tillader
ikke faste konklusioner herom, men der er tendenser, der tyder pa et bedre
outcome i beseggsgruppen i smertescore.

Tidligere studier har vist, at de fleste kroniske patienter klager over alvorlige
sovnforstyrrelser (79). Dette galder ogsa i nerverende undersogelse, hvor
90% angav segvnproblemer. Ved nasten 70% af besggene blev (potentielle)
problemer vedrerende sevn diskuteret af patient og sygeplejerske, hvilket
giver et fingerpeg om problemets betydning for patienten. Sevnproblemer
kan opsta for eksempel som led i en depression eller p.g.a. medicinbivirk-
ninger og gav derfor anledning til flere henvisninger til egen lage. Der var
en tendens til, at flere af besegsgruppens patienter opniede bedre sgvnkva-
litet gennem de to ar. Et studie om kroniske rygpatienters sgvn konklude-
rede, at det fysiske funktionsniveau maske er mere vigtig for sgvnkvaliteten
end smerteintensitet og depression (80). I nervarende studie sas, at fysisk
helbredsrelateret livskvalitet og sevnforstyrrelser havde signifikant sam-
menhange. Der fandtes i dette studie en tendens til, at patienterne i besaggs-
gruppen havde bedre fysisk helbredsrelateret livskvalitet i projektperioden
end kontrolgruppens patienter, og der sas et fald i katastrofeteenkning, en
bedring 1 smerterne og en tendens til bedre sovn. Evt. drsag-virkning kan
dog ikke afklares.

Sevnkvalitet ved baseline var den eneste variabel, som havde signifikant
indflydelse pd besegsgruppens vurdering af betydningen af sygeplejebeso-
gene. Det sés, at patienter med dérligst sevnkvalitet vurderede, at besggene
havde mest betydning.

Sevnproblemer blev meget hyppigt diskuteret. Problemet affedte ikke sa
hyppigt en intervention, men selve det at diskutere et alvorligt problem pa
en serigs made har méske alligevel effekt. En stottende samtale, hvor en be-
handler ikke intervenerer ved specifikt at undervise, korrigere eller henvise,
kan hjalpe patienten selv til at bearbejde eller acceptere et problem.

Vigtige problemstillinger i langtidsopioidbehandling af kroniske non-ma-
ligne patienter er bl.a. toleransudvikling, med risiko for at opioid-dosis
eskalerer (81-83). Dette studie viste, at patienternes opioidforbrug egedes
signifikant i kontrolgruppen, men forblev nasten uforandret i besogsgrup-
pen. Sygeplejerskerne gennemgik ved hvert besgg medicinforbruget med
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patienterne og diskuterede hyppigt (potentielle) problemer vedrerende opio-
ider. Der har séledes varet konstant opmarksomhed pa opioid anvendelsen.
P& grund af kroppens tilvaenning til opioider vil der over tid vare en mindre
dosisggning, som ma regnes for uundgéelig. Besggsgruppens gennemsnit-
lige dosisendring er under 10%, mens kontrolgruppen ggede dosis med ca.
30%. Disse resultater peger pd, at sygeplejebesog hjelper med at forebygge
dosiseskalation hos opioid-behandlede patienter.

Af ovrige medicinsk behandlinger sés forskelle pd grupperne vedrerende
antidepressiv behandling. Der sas, at antallet af patienter 1 besggsgruppen,
som fik disse praeparater efter to ar, var halveret. Behandlingen for depres-
sion er langvarig. De danske retningslinier for depressionsbehandling an-
befaler behandling med antidepressiv medicin i mindst 1 &r. Derefter ber
udtrapning forseges. Safremt udtrapningsforseg medferer tilbagefald, ber
behandlingen vare mindst 5 ar (84), maske livslangt.

Faldet i brug af antidepressiv medicin i besggsgruppen var signifikant.
Dette kunne skyldes, at antidepressionsbehandlingen blev monitoreret teet,
og relevante justeringer blev foretaget. Den medicinske behandling af de-
pression er dyr (85). Til eksempel koster et ars vedligeholdelsesbehandling
for depression i dag mellem 2.600 og 5.000 kr. athengig af det anvendte
SSRI- praparat (www.medicinpriser.dk; dagspris april 2007). Dette belob
ber settes i relation til de fundne interventionsomkostninger i dette studie
(ca. 5.000 kr. for sygeplejebesog i to ar). Yderligere undersogelser er nod-
vendige for til fulde at forsta betydningen af den tidlige opdagelse af symp-
tomer pa depression samt betydningen af opmarksomheden pa justering af
behandlingen, nar dette er relevant.

Bivirkninger var hyppigt forekommende, men forekomsten faldt markant i
lobet af de to &r. Hvor stor en del af dette fald, som kan tilskrives sygepleje-
besogene kan ikke siges, idet forekomst af bivirkninger ikke blev registre-
ret i kontrolgruppen. En forklaring kunne vare, at bruget af TCA og SSRI
praeparater faldt, en anden forklaring pé faldet i forekomst af bivirkninger
kan vere, at nar patienten har talt problemet igennem, sa bliver det mindre
vigtigt, eller patienten naevner det ikke igen af andre arsager. Bivirkninger
blev inddelt i acceptable eller uacceptable, men det, der er acceptabelt pa
et tidspunkt, er méske ikke acceptabelt pa et andet — og generelt sker der
en tilveenning til det, man opfatter som uundgéeligt. Der var i lgbet af de to
ar nasten én henvisning pr. patient til egen laege pa grund af bivirkninger.
De resterende nesten 200 problemstillinger vedrerende bivirkninger blev
handteret af sygeplejerskerne. Dette kan sammenholdes med, at patienterne
i evalueringen mente, at de fik den hjelp, de havde brug for.

8.4 Psykologiske faktorer

Litteraturen har vist hgj forekomst af depression blandt kroniske smertepa-
tienter (23;86;87;88), og tidlig diagnosticering og behandling af tilstanden
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er vigtig bade for behandlingen af depressionen og for at forebygge forveer-
ring af smertetilstanden. I dette studie opdagede sygeplejerskerne depres-
sionen hos 80% af de patienter, som havde depression ifelge de sidelobende
depressionsskemaer (MDI). Derved kunne disse patienter tidligt henvises til
behandling hos egen lage.

Depression er for den enkelte en meget invaliderende lidelse (89-91), og
endvidere er det en meget omkostningstung lidelse for samfundet (92).
Patienter, som lider af depression, er ofte langvarigt sygemeldt, gar hyp-
pigere til leege og bliver hyppigere indlagt (93). Verma (94) har tidligere
efterlyst hurtig intervention over for depressive patienter for at forebygge
de negative effekter af depressionen, og han anbefaler, at tidlig intervention
prioriteres hgjt i behandlersystemet. Denne undersggelse peger pa en god og
omkostningseffektiv made at handtere dette problem pa.

Patienterne 1 besggsgruppen blev bedre til at undgd katastrofetenkning.
Undersogelsen viste, som tidligere undersogelser, at katastrofetaenkning er
en copingstrategi, der har steerk sammenhang med depression og helbreds-
relaterede livskvalitet. Sammenhange mellem katastrofeteenkning og dér-
ligt outcome er beskrevet ofte 1 litteraturen (74;95-97) og er ogsa vist i dette
studie. Det kan overvejes, om sygeplejebesog, som hjelper patienterne til
at reducere anvendelsen af katastrofetenkning, kan have betydning for bade
helbredsrelateret livskvalitet og forlebet af eventuelle depressioner. Data til-
lader ikke konklusioner om dette.

Nogle patienter i besggsgruppen omtalte den besggende sygeplejerske som
”en livline”, der gav dem tryghed (51;98). Vurdering af patienternes brug af
katastrofeteenkning kan vaere et middel, som kan anvendes ved udvalgelse
af patienter til en speciel malrettet indsats.

8.5 Sociale faktorer

De fleste sociale parametre blev indsamlet ved baseline — men af sygeple-
jerskernes interventioner ses, at det sociale aspekt fylder meget i hele perio-
den. Det drejer sig primart om at forebygge social isolation og inaktivitet
hos denne gruppe patienter, som for hovedpartens vedkommende ikke har
tilknytning til arbejdsmarkedet. For de, som har tilknytning til arbejdsmar-
kedet, er det vigtigt at denne tilknytning bevares, hvilket kan vare svart pa
grund af den kroniske smertetilstand.

Den gennemsnitlige husstandsindkomst blandt normalbefolkningen i opta-
geomradet var i ar 2001 256.000 kr. arligt. Data viste, at 64% af patien-
terne 1 undersegelsen havde under 250.000 kr i indtegt. Optageomradet
som helhed har en lav husstandsindkomst, og denne patientgruppe ligger i
den lave ende. Til sammenligning havde Danmarks 4 rigeste kommuner (i
Nordsjalland) gennemsnitlig 771.000 kr. i indkomst i &r 2001 (Danmarks
statistik, Statistikbanken: www.dst.dk ).
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Husstandsindkomsten afspejler blandt andet, at mange af patienterne havde
en korterevarende uddannelse bag sig og godt 60% modtog pension. Andre
undersggelser har vist samme sociale skevhed 1 populationer af smertepa-
tienter 1 forhold til normalbefolkningen (21;99). Pa trods af, at patienternes
indkomst herte til i den absolut laveste ende, var der i populationen en beta-
lingsvillighed for opfelgende hjemmebesog.

8.6 HRQoL

Overordnet viste resultaterne, at kroniske non-maligne smertepatienter be-
varede det niveau af helbredsrelateret livskvalitet, som de havde opnéet ef-
ter behandling pd Tvearfagligt Smertecenter, Rigshospitalet, i mindst to ar
efter afslutning.

Delresultater viste et midlertidigt fald i kontrolgruppen for de fleste SF-36
underskalaer, men efter to ar var disse score tilbage pa samme niveau som
ved undersggelsens start. Da der imidlertid samtidig skete en forbedring i
mange resultater for besegsgruppen under den todrige periode, sa opstod der
signifikante forskelle mellem besogs- og kontrolgruppen undervejs. Efter
justering for baseline score blev en del forskelle ikke statistisk signifikante,
men alligevel af en klinisk betydningsfuld sterrelse.

Den del af patienterne, som havde den darligste fysiske funktion (SF-36 PCS<
30) havde klart udbytte af besggsordningen. I denne gruppe resulterede beso-
gene i en signifikant forbedring i smerte (SF-36 BP) og i fysisk helbredsrela-
teret livskvalitet (SF-36 PCS). Sygeplejerskerne diskuterede (potentielle) pro-
blemer vedrerende fysisk aktivitet med patienterne i besegsgruppen ved knap
80% af besogene, og denne konstante opmerksomhed pé emnet kan vere en
del af forklaringen pé forskellen pa de to gruppers resultater. Det ser saledes
ud til, at opdelingen af patienter pa basis af deres score for fysisk helbredsre-
lateret livskvalitet (SF-36 PCS) gor det muligt at tilbyde opfelgende sygepleje
besog til netop de patienter, som har gavn af det.

Det kan havdes, at nar man velger at se pa en gruppe patienter, som alle
ligger under gennemsnittet i score for helbredsrelateret livskvalitet, s vil
der vare stor sandsynlighed for, at de kun kan forbedres (regression mod
midten) (100). Dette er dog ikke tilfaeldet — idet forbedringen udelukkende
skete for besegsgruppens patienter.

8.7 Ressourcer

Det tredje méal var at vurdere omkostningerne af den opfelgende sygeple-
jeintervention og beskrive forbruget af sundhedsydelser hos kroniske non-
maligne smertepatienter efter afsluttet tveerfaglig smertebehandling samt at
undersegge, hvorvidt opfelgende sygepleje intervention ville medvirke til, at
patienten reducerede forbruget i sundhedsvesenet.

Opfglgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecen

ter

99



Opgorelsen af omkostningerne forbundet med hjemmebeseg viste, at pro-
grammet over to ar har kostet sygehusvasenet omkring 260.000 kr., hvilket
svarer til omkring 5.000 kr. per person, der modtager hjemmebesog. Ca. 1/4
af disse omkostninger vedrorer transport af sygeplejerskerne til patienternes
hjem.

Analysen viste, at patienter i besegsgruppen brugte omkring 20.934 kr. ferre
ressourcer i sundhedsvasenet i den 2-drige periode, hvor de modtog hjem-
mebesog. | besparelsen er indregnet meromkostningerne til hjemmebesog.
Forskellen er dog ikke signifikant, og hvis ressourceforbruget sammenlignes
for de deltagere, som gennemforte hele forlabet reduceres omkostningsfor-
skellen til omkring 13.621 kr. Hvis der justeres for forbrug i de tidligere perio-
der, reduceres omkostningsforskellen til henholdsvis 15.764 kr. og 11.285 k.

At besogsgruppens antal ydelser hos den praktiserende laege steg var forven-
teligt, idet besogssygeplejerskerne lagde op til et samarbejde med egen leege
omkring behandlingen. Malet var netop, at patienterne skulle bruge egen
leege mere, men andre instanser mindre. Det er et led i behandlingen, at der
skal veere ro omkring patienterne med kroniske smerter. Fortsat udredning
og behandling fastholder patienterne i sygerollen i stedet for at give mulig-
heden for, at patienten forliger sig med sin tilstand og finder en anden made
at tackle sit liv med smerter. Meningen er, at patienten skal bruge sin energi
pa at leve med smertetilstanden - i stedet for hele tiden at bruge energi pa at
finde nogen, som kan kurere smerterne. I besogsgruppen sis mindre brug af
de mere omkostningstunge specialleeger, af fysioterapi og af hospitalsind-
leeggelse, selv om forskellen pa de to grupper ikke naede signifikant niveau,
hvilket kan formodes at h&nge sammen med antallet af deltagere.

8.8 Cost-effectiveness

Af cost-effectiveness analysen fremgar det, at interventionen tenderer til at
give en lille ekstra effekt i helbredsrelateret livskvalitet (mélt ved EQ-5D
TTO) i forhold til kontrolgruppen. Ressourceforbrugsanalysen viste ogsa,
at nettoomkostningerne i sundhedsvasenet for besggsgruppen var mindre
end kontrolgruppen. Opsegende hjemmebesog giver saledes bedre effekt og
feerre omkostninger end sadvanlig kontrol hos egen laege. Der er séledes
tale om, at beseggsgruppen tenderer til at dominere kontrolgruppen.

For at vurdere usikkerheden omkring cost-effectiveness er der udviklet ac-
ceptabilitetskurver, som viser, at hjemmebesog med 35-43% sandsynlighed
er omkostningseffektiv.

8.9 Interessenternes evaluering

Med hensyn til patienterne, var hovedparten af besogsgruppens deltagere godt
tilfredse med den made bespgene havde varet praktiseret. Patienttilfredshed
skal dog tolkes med forsigtighed, idet patienttilfredshed indeholder flere
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aspekter — dels tilfredshed med resultatet, og dels tilfredshed med relationen
mellem patient og behandler. Tilfredshed er ofte et udtryk for, at patienten
har tillid til behandleren (101). Den positive betalingsvillighed i begge grup-
per understotter patienternes positive indstilling til besggene.

Det fremstod klart, at smertesygeplejersken blev en person, som patienterne
i besegsgruppen brugte til at diskutere deres smerterelaterede problemer
med, og at patienterne i hej grad folte, at de fik hjelp til at lese deres pro-
blemer. Data kan ikke vise, om hjemmebesogene har vaeret en aflastning for
de praktiserende leeger, men faerre patienter i besggsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen angav at bruge egen laege til at diskutere smerter med
i projektperioden. Patienterne i besegsgruppen vurderede, at de opfelgende
sygeplejebesag havde stor betydning for dem. Sterst betydning angav de
patienter, som havde darligst sevnkvalitet.

Hovedparten af patienter i bade besogs- og kontrolgruppe mente, at patien-
ter efter behandling i smertecentret fortsat burde have en eller anden form
for tilknytning til smertecentret.

Smertesygeplejerskerne vurderede, at opfelgende sygeplejebesog var et
tilbud, som alle patienter havde glade af, og som var fagligt relevant for
mange af patienterne.

Sygeplejerskerne fandt, at de praktiserende leeger var dbne over for samarbejde.

De praktiserende laeger, som udtalte sig, var generelt positive over for ord-
ningen om opfelgende hjemmebesog.

8.10 Evaluering af forankringen

Det er essentielt for de opfelgende sygeplejebesag, at de er forudgaet af en
behandling, som sygeplejersken har godt kendskab til og gerne ogsa har
deltaget i. Dette er grundlaget for at kunne arbejde med at bibeholde den
opnéede forbedring og evt. hjelpe patienten til yderligere udvikling. Ogsa
patienterne har givet udtryk for, at det var vigtigt, at de kendte sygeplejer-
sken fra smertecentret. Tilsyneladende var der ikke problemer i at skifte
sygeplejerske i forlebet, og vi vurderer, at det vigtigste er, at sygeplejersken
er forankret i smertecentret, hvor patienten er blevet behandlet. Dette giver
patient og sygeplejerske en felles forstadelsesramme, som muligger / letter
samarbejdet.

811 Kritik af eget studie

Da studiet blev designet, matte vi medtanke, at patienterne skulle bo inden-
for en geografisk radius, hvor sygeplejersken med rimelighed kunne komme
pa hjemmebesog. Smertecentret behandler patienter fra hele landet (inklusiv
Gronland og Faergerne), men vi matte begraense studiet til at omfatte H:S opta-

Opflgende sygeplejebesgg efter afsluttet behandling i tvaerfagligt smertecen

ter

101



geomradet (Kebenhavn og Frederiksberg) péa grund af transporttid. Endvidere
begransede vi deltagerantallet, idet vi udelukkende inkluderede patienter, som
havde vaeret behandlet af mindst tre faggrupper i det tvaerfaglige team.

Efter inklusion og randomisering udfyldte patienterne spergeskemaer.
Patienterne vidste séledes, hvorvidt de ville fa besog eller ¢j, da de udfyldte
de forste sporgeskemaer. Mange patienter har fortalt, at de folte sig utrygge
ved at skulle afsluttes fra smertecentret, og de fleste af deltagerne enskede
at komme i beseogsgruppen. Derfor kan denne procedure have haft betyd-
ning for patienternes besvarelser vedrerende helbredsrelateret livskvalitet
(SF-36 og PGWB), som i de fleste outcomescores var bedre (og i enkelte
tilfeelde signifikant bedre) i besogsgruppen. Ydermere havde lidt flere pa-
tienter 1 kontrolgruppen depression ifelge besvarelsen af MDI ved under-
sogelsens start, hvilket ogsa kan vere en del af forklaringen pa forskellen i
ovennavnte scores. En anden forklaring kan veare, at kontrolgruppen blev
afsluttet uden mulighed for i fremtiden at kunne kontakte de professionelle
smertebehandlere. Den sikkerhed, det giver at have en professionel person
i baghénden, kan have pavirket besogsgruppens besvarelser — ligesom usik-
kerheden ved ikke at have en professionel person i baghanden kan have
pavirket kontrolgruppens besvarelser og derved forarsaget den forskel, som
primert sds i besvarelser vedrerende velbefindede (“well-being”). Hvis det-
te er korrekt, kan den forskel, som sas ved undersggelsens start anses for at
vaere en placeboeffekt i besggsgruppen. En sadan vil formodentlig aftage
over tid og forarsage en undervurdering af effekten i besogsgruppen. Denne
teori understottes af, at PGWB falder i besggsgruppen fra baseline til T8,
hvor en evt. placeboeffekt vil vaere ophert.

Proceduren, som skulle sikre en hej besvarelsesprocent, kan ogsa veare en
potentiel fejlkilde. Alle patienter blev kontaktet pr. telefon af forsknings-
sygeplejersken, som lavede aftaler vedrerende fremsendelse af sporgeske-
maer samt vedrerende data-indsamlerens athentning af skemaerne. Nogle af
kontrolgruppens patienter udtrykte, at disse kontakter hjalp dem til fortsat at
fole sig tilknyttet smertecentret. Dette kan have resulteret i en placeboeffekt
i kontrolgruppen. Den samme procedure blev anvendt i besggsgruppen, men
formodentlig havde den her mindre betydning, idet patienten efterfelgende
modtog et cirka en-time langt besog af sygeplejersken. En tidligere under-
sogelse har vist, at en minimal intervention kan medfere resultater, som kan
sammenlignes med en mere intensiv intervention (102). I nerveerende un-
dersogelse ville dette betyde en placeboeffekt i kontrolgruppen, som ikke
forventede nogen intervention, men pa trods af dette blev ringet op af forsk-
ningssygeplejersken og besegt af dataindsamleren. Dette kan have affodt
hgjere scores og dermed svakket vores resultater.

Evaluering af de mél, som blev sat af patient og sygeplejerske i faellesskab
viste, at malene kun blev evalueret / dokumenteret i en lille procentdel af
tilfeeldene. Da malsetning uden evaluering mister en del af sin effekt (39),
kunne interventionen pa dette punkt have veret bedre. Hvorvidt mélene er
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blevet evalueret, men at dette blot ikke dokumenteret, fremgéar ikke, men det
ma antages, at storre viden om og erfaring med arbejdet med maélsatning
ville forbedre interventionen.

MTYV studier anvendes til at afpreve helt fastlagte teknologier. Teknologien
”Opfolgende hjemmebesog” er fastlagt pd den méde, at det er de samme
problemomrader, som blev checket ved hver besgg. Retningslinier for me-
dicinsk smertebehandling ligger fast, princippet om hjelp til selvhjelp lig-
ger ogsa fast, men ud over dette kan sygeplejeinterventionerne udarte sig
meget forskelligt, primeert fordi sygeplejersken i arbejdet med patienter skal
tage udgangspunkt i patienten og dennes problemer, forforstaelse og res-
sourcer m.m. Sdledes bliver teknologien ikke negjagtig ens hver gang, men
tilpasset den enkelte, hvilke er en vigtig del af behandlingen i1 Tverfagligt
Smertecenter.

Det kan diskuteres, om spergeskemaerne SF-36 og PGWB er folsomme nok
til at opfange @ndringer hos smertepatienter. Instrumenterne er ikke valide-
rede pa en dansk population af smertepatienter, men pa andre kroniske lidel-
ser. De er dog tidligere anvendt i studier af patienter med kroniske smerter
og giver derfor mulighed for sammenligning. SF-36 indeholder underskalaer
om bade fysiske, psykologiske og sociale facetter, hvilket gor instrumentet
attraktivt 1 et bio-psyko-socialt behandlingsregi, og af disse arsager ansas
det for bedste valg. PGWB blev medtaget for at uddybe facetter af psycho-
logical well-being. Dette instrument har dog ikke tilfort yderligere data af
interesse til projektet.

CSQ er oversat, men ikke valideret pad dansk materiale. Der findes ikke va-
liderede skemaer pé dansk til indsamling af copingstrategier. Et arbejde er i
gang i Arhus med at validere Catastrophizing Scale (45;46), som indeholder
de seks sporgsmal fra underskalaen CSQ- katastrofetenkning. Denne un-
derskala fra CSQ er den mest interessante, idet det er denne skala, som har
starst preediktiv veerdi. I mangel pé validerede spergeskemaer har vi anvendt
dette, som tidligere er blevet anvendt i canadiske, amerikanske og svenske
populationer og som er valideret pa svensk.

Patienternes forbrug af medicin blev rapporteret af patienterne selv.
Muligheden for at treekke medicinprofil eksisterede ikke, da projektet star-
tede. Nar patienterne selv oplyser medicinforbrug, kan der vare tale om un-
derrapportere (man glemmer let) — men modsat, hvis man trekker medicin
profiler, kan det vere, at patienterne ikke tager det medicin, de far udleveret.
Patienterne er under forlebet i smertecentret vannet til at anvende medicin
seddel meget omhyggeligt, og blandt andet derfor antager vi, at de oplysnin-
ger, vi har indsamlet, er troverdige.

Populationens storrelse blev valgt ud fra det muliges kunst. Flere deltagere
ville have givet starre statistisk power til at teste forskelle i HRQoL, men
undersggelser har med de inkluderede patienter vist, at vigtige parametre,
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som helbredsrelaterede livskvalitet, medicinsk behandling, smerteintensitet
og katastrofeteenkning pavirkes af teknologien, og den har endvidere veret
hypoteseskabende og givet et klart billede af, hvordan fremtidige deltagere
kan selekteres, sd udbyttet af teknologien hejnes.

De mange ikke-signifikante resultater specielt i de ekonomiske analyser kan
skyldes, at studiet ikke har veret tilstreekkelig dimensioneret til at teste de
okonomiske hypoteser. Med en lav statistisk power @ges risikoen for type 2
fejl, dvs. risikoen for at forkaste en sand hypotese.

Efterfolgende styrkeberegninger for EQ-5D har vist, at der burde inkluderes
200 patienter i hver gruppe for at kunne teste betydningsfulde forskelle mel-
lem de to grupper. En tilsvarende styrkeberegning for ressourceforbrugsva-
riablene har vist, at der er behov for endnu flere observationer.

812 Samlet vurdering og konklusioner

Konklusion

Det generelle niveau af helbredsrelateret livskvalitet, som patienterne havde
opnaet ved afslutning fra det Tveerfagligt Smertecenter, fastholdes i mindst 2
ar. Hypotesen om, at patienternes helbredsrelaterede livskvalitet ville aftage
efter afsluttet tvaerfaglig behandling kan kun delvis bekraftes. Generelt var
der en tendens til, at besegsgruppen scorede bedre i alle outcome, ogsa efter
at der var korrigeret for forskelle ved baseline. Beregningen af bade helbreds-
relateret livskvalitet (HRQoL) og kvalitetsjusterede levear (QALY) viste, at
bespgsgruppen havde bedre HRQoL og lidt flere QALY end kontrolgruppen.

Forbruget af opioider steg signifikant i kontrolgruppen, mens denne stigning
blev forebygget i besggsgruppen.

Opfolgende sygeplejebesog kunne stotte patienterne i at anvende mindre
katastrofeteenkning.

Sygeplejerskerne opdagede 80% af patienter med depression og kunne hen-
vise patienterne til tidlig, relevant behandling.

Hos patienter med lav fysisk helbredsrelateret livskvalitet havde opfelgende
sygeplejebesag en signifikant positiv pavirkning bade pa fysiske helbredsre-
laterede livskvalitet og pa smerteniveauet.

Opfoelgende sygeplejebesag viste sig at kunne implementeres og blev opfattet
som et tryghedsskabende og vaerdifuldt tilbud af patienterne. Sygeplejerskerne
vurderede, at alle patienter havde gavn af beseggene, men nogle patienter havde
klart et starre behov end andre. Blandt de fa praktiserende laeger, som udtalte
sig, var der en positiv holdning til besegsordningen.
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Interviewundersogelser blandt de forskellige akterer viste, at opsegende
hjemmebesog kan forankres i det eksisterende sundhedsvasen og udgere
et relevant og nyttigt tilbud til en patientgruppe, som ellers ikke tilgodeses.
Patienterne i besogsgruppen udtrykte stor tilfredshed med interventionen, og
patienterne havde positiv betalingsvillighed for et program med opfelgende
hjemmebesog efter behandling i et tvaerfagligt smertecenter. Det vurderes af
stor vigtighed, at ydelsen er forankret i de tveerfaglige smertecentre.

Projektets hypotese om, at interventionen ville reducere patienternes behov
for kontakter med sundhedsvesenet kunne bekraftes, uden dog at vere sta-
tistisk signifikant. Patienter 1 besggsgruppen forbrugte siledes 37% feerre
ressourcer i sundhedsvasenet i lobet at de to &r. Den direkte besparelse mere
end opvejer omkostninger til interventionen.

Sammenfattende viser de skonomiske analyser, at opsegende hjemmebesog
med en sandsynlighed pé 35-43% er omkostningseffektiv.

8.13 Andre behandlingsmuligheder i grazonen mellem primaer og
sekundaer sektor

I en rapport fra Sundhedsstyrelsen (103) konstateres det, at kun en del patien-
ter med kroniske lidelser far den bedst mulige behandling, og ét vaesentligt
problem er samordning mellem sektorerne i sundhedsvasenet. Rapporten
kommer med en del anbefalinger, som er baseret pd The Chronic Care mo-
del, der udmarker sig ved at inddrage bade samfundets, sundhedsvasenets
og den enkelte patients aktive indsats for at sikre det optimale forleb.

Rapporten anbefaler, at den enkelte kroniske patient understottes af syge-
husvasenet gennem et systematisk patientuddannelses- og rehabiliterings-
tilbud. De egentlige eksperter (patienterne selv) skal have mere plads, men
det understreges, at dette ikke skal ske pé bekostning af sundhedspersona-
lets vejledning / undervisning.

Det beskrives, at en forbedret patientcentreret indsats, som understetter den
enkeltes kompetence til at handtere sygdommen, og som legger sarlig veegt
pa kontinuitet i hele forlebet péd tvaers af sektorer, vil give patienter med
kronisk sygdom en forbedret livskvalitet. Rapporten taler for, at ansvaret
for patienter med kroniske lidelser i langt de fleste tilfalde skal ligge hos
de praktiserende lager, som skal vare tovholdere. I kommentarer til rap-
porten fremhaves det dog, at de praktiserende laeger ikke nedvendigvis har
tilstraekkelig viden om og interesse for alle kroniske tilstande, og at der ma
tages hejde herfor i de tilbud, som gives til de kroniske patienter (103).

En made at udnytte patienternes egen ekspertise er fx ved, at patienter un-
derviser patienter. Sundhedsministeriet har kebt licens til et amerikansk
udviklet koncept til patientundervisning (104). Der er i England vist gode
resultater af sddanne forlgb, men et problem er, at det er en bestemt gruppe
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patienter, som melder sig (velfungerende midaldrende kvinder med over-
skud til at vaere rollemodel) (105), og derved dakker dette tilbud ikke alle
patienters behov. Dette gaelder specielt for gruppen af kroniske smertepa-
tienter, hvor en del har en kortere uddannelse, og mange har meget lidt psy-
kisk overskud.

I det seneste heringsforslag fra Sundhedsstyrelsen foreslas, at man anvender
forlebskoordinatorer, nar patientens behov for at fa koordineret og tilrette-
lagt det optimale forleb er for omfattende for tovholderen (den praktiseren-
de lege). Forlebskoordinatoren skal koordinere sundhedsindsatsen pé tvaers
af sektorer eller involverede behandlere, sikre opfelgning og understotte
patientens gennemforelse og fastholdelse af behandling og rehabilitering.
Sundhedsstyrelsen efterlyser erfaringer med, hvordan forlebskoordinering
til saerlige grupper af patienter kan tilretteleegges, idet de papeger, at “’det
vaesentlige er, at patienter med dette behov identificeres, og at stetten tilret-
telegges malrettet og personlig tilpasset med det formél at sikre en bedre
behandlings- og livskvalitet for den enkelte patient og samtidig et hensigts-
massigt ressourceforbrug” (106).

Sundhedsstyrelsens anbefaler at der arbejdes efter LEON-princippet (lave-
ste effektive omsorgs- og behandlingsniveau).

Projektet her har samlet en del af de erfaringer, som Sundhedsstyrelsen ef-
terlyser. Sundhedsstyrelsen anbefaler en gradueret sundhedsfaglig indsats
til patienter med kroniske lidelser eller tilstande, og i dette studie sas, at det
specielt var kroniske smertepatienter med den dérligste fysiske helbredsre-
laterede livskvalitet (SF-36 PCS <30), med depression (MDI>20), hgj grad
af katastrofetenkning (CSQ- CAT >18) og patienter i opioid behandling,
som opnaede flere fordele pa de valgte outcomescores.

Nervaerende projekt har ogsa vist, at opfolgende sygeplejebesog til kro-
niske smertepatienter efter afsluttet tvaerfaglig smertebehandling lever op
til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om det laveste effektive omsorgs- og
behandlingsniveau. Det papeges dog, at en eventuel forlebskoordinator ma
have speciale erfaring, og at koordineringen skal ligge i forleengelse af et
tvaerfagligt smertebehandlingsforleb. Projektet her har ikke fokuseret pa ko-
ordinering, idet kroniske smerter er en tilstand, der som udgangspunkt ikke
kraever koordinering, fordi ét mal er, at patienten med kroniske smerter ikke
skal yderligere udredes eller behandles, men stottes i at leve et aktivt liv pd
trods at sin smertetilstand.

814 Anbefalinger

I overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger og pa baggrund af
projektets resultater anbefaler vi, at man implementerer opfelgende sygepleje-
besag til kroniske non-maligne smertepatienter efter afsluttet tverfaglig smer-
tebehandling. Der ber fortsat forega en systematisk monitorering af outcome
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og omkostninger. Det anbefales, at patienterne selekteres saledes, at netop de
kroniske smertepatienter, som har mest gavn af opfelgende sygeplejebesog,
tilbydes denne intervention. Det drejer sig om patienter med lav fysisk hel-
bredsrelateret livskvalitet, patienter som hyppigt anvender katastrofetenkning
eller patienter, som far opioider, idet disse patienter skennes at falde i grup-
pen, som Sundhedsstyrelsen definerer som “Patienter med kompleks kronisk
sygdom”. Det anbefales, at der i fremtidige undersogelser eksperimenteres
med besggenes placering (i hjemmet / smertecentret/ sundhedscentre).
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Kroniske smerter er et livsvilkar for ca. 16-20% af den voksne danske
befolkning. En del af patienterne med kroniske smerter, som ikke har bag-
grund i en kreftlidelse, behandles i dag i tverfaglige smertecentre, og efter
endt behandling afsluttes patienterne, og forts@tter derefter behandlingen
hos egen praktiserende lege. For at styrke opfglgningen belyser denne
rapport betydningen af opfglgende sygeplejebesgg som supplement til den
videre behandling hos egen lege. De opfglgende sygeplejebesgg kan bl.a.
bidrage til en bedre livskvalitet hos patientgruppen samt til at reducere
patienternes brug af katastrofete@nkning. Endvidere peger den gkonomiske
analyse pa en mulig besparelse i sundhedsudgifterne som fglge af de opfel-
gende besgg.

Rapporten er et puljeprojekt, som delvist er finansieret af Enhed for
Medicinsk Teknologivurdering. Enhed for Medicinsk Teknologivurdering
understreger, at rapportens anbefalinger er udtryk for forfatternes holdning,
og de er ikke anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen
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