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Forord

Denne rapport beskriver de forelgbige resultater af forskningsprojektet COPEstress, der blev
gennemfart ved Arbejds og miljemedicinsk afdeling, Bispebjerg Hospital i 2010-12.

Data indsamlingen sluttede i sommeren 2011 og opfalgningsdata indsamles nu lgbende og vil blive
publiceret farst i 2013. Projektet har forelgbig resulteret i to engelsksprogede artikler om de to
behandlingsforlgb, to artikler i Manedsskrift for Praktisk Leegegerning om anvendelsen af
Hillergdkonceptet og 5 foredrag hold pa internationale kongresser.

Nerveaerende rapport er en forelgbig kvittering til bevillingsgivere og deltagere i projektet.

Jeg vil benytte lejligheden til at takke alle deltagere og professionelle involverede i projektet.

Bo Netterstram
Kgbenhavn, september 2012
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1. Formal og sammenfatning

Projektets formal er at vurdere effekten af to stressbehandlingsprogrammer: Et individuelt
behandlingsprogram udviklet af Stressklinikken, Arbejdsmedicinsk Klinik pa Hillerad Hospital —
Hillerad konceptet og et gruppebaseret behandlingsprogram udviklet af Stresscentret Kalmia i
Harsholm. Effekten maltes ved hastigheden af tilbagevenden til arbejde efter behandling,
arbejdsmarkedstilknytning efter 1 ar, samt symptomniveau og fysiologiske mal for stress.

| projektet indgik i alt 256 sygemeldte med stressrelaterede symptomer, henvist fra praktiserende
leeger. Begge behandlingsprogrammer viste en hurtigere tilbagevenden til arbejdet end bade
konventionel psykologbehandling og ventetid pa 3 maneder. Ligeledes sas reduktion af
symptomniveauet i alle behandlingsgrupper i middel grad i forhold til deltagere pa venteliste.
Resultaterne er dels publiceret i videnskabelige tidsskrifter og Hillerad konceptet beskrevet ngjere i
to artikler i Manedsskrift for Praktisk Laegegerning mhp en implementering af behandlingsmetoden
til praktiserende laeger.

2. Baggrund

Forskningen, iseer i den vestlige verden, har godtgjort, at der er en stigende forekomst af psykisk
lidelse forarsaget af stress pa arbejdspladsen, og at langtidssygefravar p.g.a. psykiske lidelser, som
f.eks. depression, angst og tilpasningstilstand er et stigende problem i mange vestlige lande(1;2).
Langvarig stress medfarer neurobiologisk dysfunktion og psykiske problemer, som har stor
betydning for dels helbred og livskvalitet, men ogsa nedsat produktivitet(3).

| Danmark anslas det, at de samfundsmaessige omkostninger ved mentale helbredsproblemer
belgber sig til 55 milliarder kroner, hvoraf hovedparten skyldes udgifter til sygefravar og
fartidspension (4-8). Kun 10 % af omkostningerne bruges pa behandling. De omkostninger, der er
forbundet med produktionstabet, er forelgbig ukendte. Omfanget af de helbredsmassige problemer
af arbejdsbetinget stress har imidlertid medfart en stigende forskningsaktivitet.
Forskningsaktiviteterne har bl.a. bestaet i vurdering af de interventioner, der er foretaget pa
arbejdspladsen for at nedbringe problemet(9;10). Disse interventioner er imidlertid ganske
forskellige, bade med hensyn til 1) interventionstype og form (information, workshops, trening,
egentlig behandling, savel individuel som pa gruppeniveau), 2) omfanget af interventionen (antallet
af konsultationer/sessioner), 3) interventionsniveauet (det individuelle eller det organisatoriske) og
4) hvorfra deltagerne til forskningsprojekterne er rekrutterede, hvilket kan veere fra almen
leegepraksis, arbejdspladser m.v. Endelig er effektvariablerne, der er malt pa, ganske forskellige,
straekkende sig fra psykologiske mal til organisatoriske. Disse forhold har gjort resultaterne svaere at
sammenligne.

Bedst evidens for en effekt kan males ved sakaldte randomiserede kontrollerede studier. Disse er
gjort til genstand for reviews, bl.a. i Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljgs Hvidbog fra
2010(4). Hvidbogens konklusioner omhandler bl.a. problemer omkring udbredelsen af de mentale
helbredsproblemer. Heri hedder det bl.a., at der ikke skannes at veere tilstreekkeligt videnskabeligt



grundlag for et palideligt skan over den samlede forekomst af disse. En raekke undersggelser tyder
pa, at forekomsten af depression ligger pa omkring 7%, angsttilstande mellem 6 og 12% og sakaldte
somatoforme lidelser pa omkring 6%. Andelen med mentale helbredsproblemer er stgrre blandt
kvinder end blandt mand, og udbredelsen er starst i de laveste sociale lag og blandt ikke
beskaftigede. Udenlandske internationale befolkningsundersggelser tyder pa, at en depressiv
periode f.eks. varer ca. 3 maneder, og 50% af de undersggte har opnaet en delvis helbredelse
indenfor dette tidsrum.

Om stress fremhaves det, at 8,7% af befolkningen i 2005 angav, at de ogsa falte sig stressede i
dagligdagen, hvilket er en stigning pa 50% siden 1987. En nyere maling fra 2010 foretaget af
Syddansk Universitet er dog ikke helt sammenlignelig, men tyder pa, at denne stigning er fortsat.
35.000 danskere melder sig dagligt syge pga. stress. Samtidig lider mere end 50 % af patienter i
almen praksis af symptomer pa funktionel lidelse, hvoraf en del antages at vere stressrelateret.

Arsagerne til denne udvikling er uklar, men litteraturen har bl.a. vist, at ansatte pa arbejdspladser,
hvortil der stilles meget hgje krav, og hvor der er en darlig social stette, har en gget risiko for
depression.

Forebyggelsen har saledes fokuseret pa, om en forbedring af arbejdsmiljget kunne forebygge
mentale helbredsproblemer. Evidensen herfor er lille. Derimod synes interventioner, der drejer sig
om stressmanagement, hvor deltagerne forbedrer deres evne til at handtere stressreaktioner, at vere
effektive.

Der findes endvidere en staerk evidens for en effekt af psykologiske interventioner, der har til
formal at forebygge nye tilfeelde af depression. Her er der altsa tale om, at man retter sin
intervention mod en speciel gruppe, der i forvejen har en stor risiko for at fa depression ved
belastninger.

Der er foretaget en raekke undersggelser af sakaldte tilbage til arbejde interventioner. Hvidbogen
fremhaever, at koordinerede og sammensatte interventioner, der har til formal at forbedre
behandlingen af angst og depression, har en effekt pa arbejdsfastholdelsen, nar der sammenlignes
med sadvanlig behandling. En effekt pa sygefravaeret og arbejdsevnen er ogsa dokumenteret. Rene
organisatoriske interventioner har imidlertid vist sig at have ringe effekt. Det fremhaves endvidere,
at interventioner, hvori arbejdspladsen involveres, selvom selve interventionen foregar udenfor
denne, har den starste effekt.

Der findes imidlertid ikke i Danmark nogen standarder for, hvorledes sddanne interventioner kan
forega. | Holland, hvor man har et veludviklet bedriftslaegesystem, er der udviklet guidelines for,
hvorledes bedriftsleegen kan behandle ansatte med fraveer pga. psykiske lidelser og stress. Effekten
heraf er imidlertid kun moderat(11-18). | Danmark er der lavet fa egentlige kliniske studier af denne
problemstilling. | et ikke randomiseret forsgg fra Arbejdsmedicinsk Klinik i Skive kunne man ikke
finde effekt af en psykologisk intervention overfor ansatte med sygefraveer p.g.a. arbejdsbetinget
stress(19). Derimod fandt man i et klinisk randomiseret kontrolleret forsgg ved den
arbejdsmedicinske klinik i Arhus en effekt af kognitiv adfeerdsterapi pa gruppeniveau i oplevelsen
af stress og en klar signifikant effekt pa sygefraveersleengde(20;21).

| den danske lederstressundersggelse fandt man en forekomst af depression hos 20-25 % af de
adspurgte, og det svarede til den procent af de adspurgte, der mente, at de havde brug for
professionel hjalp, idet de ikke var i stand til selv at handtere deres stresstilstand. En sadan hjelp
fas kun i begraenset omfang hos praktiserende laeger, der ofte ikke har tid og forudsatninger herfor.
Anvendelse af praktiserende kliniske psykologer er stadig begranset, farst og fremmest af
gkonomiske grunde, men ogsa pa grund af mangel pa dokumentation for behandlingens effekt.
Standardbehandlingen for stressramte er saledes oftest en enkelt samtale eller to hos en
praktiserende lege og/eller, for de der har gkonomisk mulighed herfor, et samtaleforlgb hos en



Klinisk psykolog, i begge tilfeelde uden at arbejdspladsen bliver inddraget. | mange tilfeelde
sygemeldes den pageldende, et tiltag der kunne imgdegas ved tidlig involvering af den
pagaldendes arbejdsplads.

Sundhedsstyrelsen udgav i december 2007 en borgerpjece og en vejledning til praktiserende laeger
om behandling af stress baseret pa bl.a. et pilotstudium fra Hillergd Hospitals Stressklinik og
hollandske erfaringer. Forarbejdet til disse pjecer viste, at der er et udaekket behov for at fa
undersggt, hvordan sygemeldte stressramte bedst hjalpes tilbage til et funktionsniveau, der ger dem
arbejdsfare igen.

Baggrund for COPEstress

Ved den arbejdsmedicinske klinik i Hillerad gennemfartes i arene 2002 til 2007 en udvikling af et
behandlingsregime, hvor man i en raekke randomiserede undersggelser kunne pavise en effekt i
hastigheden af tilbagevenden til arbejdet hos deltagere med sygefraveer som falge af arbejdsbetinget
stress(22). Dette medfarte udviklingen af det nuveerende COPEstress koncept, der i det falgende
beskrives, og hvor resultaterne af en randomiseret undersggelse fremlaegges. Foruden en egentlig
kontrolgruppe, der ikke modtog behandling fer efter 3 maneders ventetid, er der inddraget en
kontrolgruppe bestdende af deltagere, der fik konventionel psykologbehandling, der er den geaengse i
Danmark, oftest betalt af sundhedsforsikringerne. Desuden lykkedes det at fa inddraget en
gruppebaseret behandling med en psykoterapeutisk intervention. Denne sakaldte Kalmiamodel har
ligesom konceptet udviklet i Hillergd inkluderet mindfulnessmeditation i behandlingsforlgbet.
Desuden er i COPEstress projektet tilfart en vurdering af effekten af behandling og forekomsten af
stresshetinget sygefraveer pa nogle af deltagernes arbejdspladser.

Udviklingen af disse koncepter er i hgj grad i overensstemmelse med de anbefalinger, som ovenfor
naevnte Hvidbog giver. Der er dels tale om tidlig opsporing, idet deltagerne allerede ved farste
konsultation hos deres laege kunne henvises til projektet. Der er foretaget en vurdering af
funktionsnedsattelsen, og interventionen har varet koordineret, saledes at der er sket et samarbejde
mellem arbejdspladsen, behandlerne og andre aktgrer, sasom psykiater og kommunale
myndigheder. Formalet har veeret at forbedre deltagernes situation, ogsa situationen pa
arbejdspladsen, men i lige sa hgj grad at ruste deltageren til at imgdekomme de krav, der stilles,
ikke blot pa arbejdspladsen, men ogsa i privatlivet, og som har veret medvirkende arsag til den
tilstand, der medfarte henvisning til projektet.

Foruden egentlige videnskabelige artikler omhandlende undersggelsesresultaterne har
undersggelsen ogsa givet anledning til 2 artikler i Manedsskrift for Praktisk Laegegerning (maj og
juni 2012), hvor anbefalinger og erfaringer indhgstet fra projektet er formidlet til danske
praktiserende lager, dels pa et mere kortfattet niveau, dels med et mere udbygget niveau, hvor de
enkelte elementer i Hillerad-konceptets behandling er beskrevet ngjere.

Projektets nyhedsverdi

1. Der er ikke tidligere - bortset fra den gruppebasererede kognitive adfaerdsferdsterapi fra Arhus -
beskrevet lignende behandlingsprogrammer med dokumenteret effekt i Danmark. Eksempelvis
findes der ingen Cochrane-reviews eller kliniske retningslinjer for behandling af
tilpasningsreaktion, som en stresstilstand i denne sammenhang ma betegnes som i modsatning til
belastningstilstande forarsaget af mere voldsomme begivenheder.

2. Udenlandske erfaringer er vanskelige at overfere pga. forskelle i dagpengelovgivning og
muligheder for lzege og psykologbehandling.



3. Nyt er ogsa, at det ene stresshandteringsprogram er udformet, sa dele af det kan udfares af
praktiserende leeger. Derved kan der lettere sattes ind tidligt uden forsinkende vurdering,
henvisning og ventetid, hvilket forventes at gare ressourceforbruget mindre og behandlingseffekten
starre.

4. Som noget nyt males effekten af programmet foruden ved sygefraveer ved objektive malinger af
endringer i deltagernes fysiologiske stressniveau.

Projektets resultater vil saledes bade kunne lgfte omradet og behandling af belastningstilstande og
funktionelle lidelser, saledes at almen praksis i hgjere grad end tidligere vil kunne tilbyde en
relevant behandling og tilfare ny viden om effekten af en sadan behandling.

3. Design

Formalet med undersggelsen var at undersgge effekten af 2 forskellige
stressbehandlingsprogrammer — Kalmia og Hillergd-konceptet- med hensyn til hastigheden af
tilbagevenden til arbejdet og bedring af symptomerne hos sygemeldte borgere med stress. De 2
behandlingsprogrammer, der beskrives senere, blev sammenlignet med konventionel
psykologbehandling, som man oftest far den, nar man henvender sig til psykolog eller bliver henvist
til psykolog via sin sundhedsforsikring — Treatment-as-usual ("TAU”)- samt i ”ingen behandling”
(ventelistekontrolgruppe (VKG). Ved ingen behandling forstas i denne sammenhang, at deltagerne
i projektet ventede 3 maneder, far de fik behandling, og man saledes kunne male dels deres grad af
tilbagevenden til arbejdet i ventetiden, dels andringer i symptomniveauet.

Selve designet er vist i Figur 1.

Vi fik en aftale med 2 psykologhuse pa @sterbro med hver 7 psykologer tilknyttet, om at de i alt
skulle behandle 70 af deltagerne pa den made, de normalt plejede. Psykologerne blev betalt for 12
timer for hver deltager uanset, hvor mange konsultationer, der blev givet. Behandlingen skulle vaere
afsluttet indenfor 4 mdr.



sygemeldte pga stress
henvist fra egen laege

Alle henviste kommer til en informations- og visitationssamtale*, hvor mundtligt og skriftligt samtykke
indhentes fra de endelige deltagere. Deltagerne modtager, efter deres samtykke, spgrgeskemaer, som
medbringes ved naeste fremmgade i projektet, deltagere i VKG sender dog disse med posten.
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4. Forsggsdeltagere

For at rekruttere deltagere til projektet skrev vi ud til en lang reekke praktiserende laeger i
hovedstadsregionen og annoncerede projektet via regionens informationsmateriale til de
praktiserende leeger. Desuden trykte vi flere tusinde sma foldere, som blev uddelt pa biblioteker,
hos de praktiserede leeger m.v., hvor vi gjorde opmarksom pa, at det var muligt at fa gratis
behandling via projektet efter henvisning fra egen lage.

| alt henviste de praktiserede leeger 320 potentielle deltagere i perioden august 2010 til april 2011.
Da vi var ngdsaget til at afslutte projektet i sommeren 2011, var det ikke muligt at inkludere
deltagere, der havde trukket venteliste, senere end december 2010. Af denne grund kom der feerre
deltagere i ventelistegruppen end i de gvrige. Inklusionskriteriet for at kunne deltage i
undersggelsen var, at deltageren skulle veere sygemeldt p.g.a. stress, deltidssygemeldte kunne ogsa
deltage. Der skulle have varet en vaesentlig symptombelastning gennem maneder, og deltageren
skulle vaere ansat pa en arbejdsplads og motiveret for at deltage i projektet. Ved
informationssamtalen, der fandt sted 1-2 uger efter henvisningen, kunne disse kriterier umiddelbart
vurderes. Derimod var det vanskeligere at vurdere eksklusionskriterierne, som var alkohol- eller
stofmisbrug, vaesentlige fysiske lidelser, der havde bidraget til belastningstilstanden, og en
tilgrundliggende psykisk lidelse. Som det senere vil fremga, blev der i alle grupper ekskluderet
deltagere p.g.a. disse forhold, specielt sidstnaevnte.

Efter at vi havde modtaget henvisning fra en praktiserende laege, blev den potentielle deltager
tilsendt en leegmandsbeskrivelse af projektet, godkendt af Videnskabsetisk Komité, en pjece
udarbejdet af Videnskabsetisk Komité omhandlende deltagelse i medicinske forskningsprojekter, tid
til samtalen og en samtykkeerklaering. Alle potentielle deltagere henvist af egen laege blev inden for
2 uger indbudt til en informationssamtale, hvorefter deltagerne skulle skrive under pa informeret
samtykke om, at den pageeldende ville deltage i projektet og var klar over, hvad projektet indebar.
Vi havde imidlertid skennet, at de deltagere, som ved en lodtraeekning trak ventelistegruppen — altsa
matte vente i 3 maneder, far de fik behandling — ville blive meget pavirkede af denne beslutning.
Derfor sgrgede vi for, at samtalerne med disse blev gennemfart af mere traenet professionelle Vi
habede ogsa pa denne made at kunne nedsztte den risiko for skaevvridning (bias), der matte opsta
ved udfyldelse af spargeskemaer, nar deltageren havde faet stillet i udsigt at skulle vente i 3 mdr.
De professionelle, der gennemfarte informationssamtalerne, matte saledes pa forhand vide, hvilken
gruppe de pagaldende var blevet udtrukket til. Lodtreekningsresultatet blev anfart pa
henvisningssedlen fra leegen og kunne ikke &ndres, men der skulle vaere mulighed for en
opfelgende samtale hos overleege Bo Netterstram, hvis den pagaldende afstod fra at deltage i
undersggelsen p.g.a. ventetiden. Disse forholdsregler var i vores gjne ngdvendige for at behandle de
potentielle deltagere etisk bedst muligt og fik ingen indflydelse pa, om deltagerne accepterede at
deltage i undersggelsen eller ej. Alle henviste deltagere var i forvejen staerkt motiverede for at
modtage en eller anden form for behandling, og kun ganske fa, som det vil fremga af
resultatafsnittet, undlod at starte behandling. Det viste sig ogsa senere, ved opgerelse af
resultaterne, at randomiseringen havde fungeret, idet der ikke var forskel pa de 4 grupper, de
potentielle deltagere kunne randomiseres til, m.h.t. civilstand, sygefraveers status, ken, alder og
andre betydende forhold.



Ved informationssamtalen skrev deltageren under pa samtykkeerklearingen ligesom forsggslederen,
og alle deltagerne fik udleveret et basisspgrgeskema vedrgrende sociale forhold, motionsvaner og
helbredsoplysninger, et starre spargeskema med symptomcheckliste 92, WHO major depression
inventory og et arbejdsbelastningsspgrgeskema, Copenhagen psychosocial questionnaire
(COPSOQ). Dette gjaldt ogsa deltagerne, der havde trukket venteliste. Som det fremgar af tabel 1
og figur 2, flowdiagrammet, der viser, hvorledes deltagerne blev fordelt, mgdte 10 af de 320 ikke
op til forsamtalen. 10 gnskede ikke at deltage ved naermere eftertanke og 32 blev ekskluderet, enten
fordi de var blevet fyret i tidsrummet fra henvisningen til informationssamtalen, og altsa ikke havde
en arbejdsplads, eller havde pabegyndt arbejde igen pa normal tid.

De saledes tilbageblevne 268 fordeltes herefter efter en forudgaende lodtraekning foretaget pa
Hillerad Hospital af projektets koordinator. Det var egentlig meningen, at der skulle have veeret 70
deltagere i hver gruppe, men p.g.a. en fejl blev en deltager overfart til psykologbehandling i stedet
for til behandling pa Bispebjerg Hospital, og kun 58 af ventelistegruppens deltagere kunne
inkluderes inden nytar 2011. Under behandlingen skete der, som vist pa figurerne, et vist frafald,
der dog var ligeligt fordelt i alle. I alt 256 mgdte op til behandlingerne, og det er disse, vi har data
pa. 33 af disse forlod behandlingen undervejs, enten p.g.a. konstateret psykiatrisk lidelse vurderet af
psykiater, eller manglende deltagelse i behandlingssessionerne. En opggarelse over disse dropouts
sammenlignet med dem, der gennemfarte behandlingen, er givet i tabel 2, hvoraf det ses, at der er
en mindre kvindeandel blandt dropouts og en tendens til, at der er flere LO arbejdere i denne
gruppe, samt at deres symptomer og andelen med depression var stgrre blandt dropouts.

Fuldfart Ekskluderet | Udeblev @nskede Mgadte ikke | Ialt
pga psykisk | mere end 2 | ikke at til
lidelse gange fra deltage forsamtale
behandling
Hillerad 60 (87 %) | 6 (9 %) 3 (4 %) 69
koncept
Kalmia 58 (83 %) | 6 (9 %) 6 (9 %) 70
koncept
VKG 46 (79 %) | 2 (3 %) 2 (3 %) 6 (9 %) 2 (3 %) 58
TAU 59 (83 %) | 3 (4%) 5 (7 %) 4 (6 %) 70
223 (83 17 (6 %) 16 (6 %) 6 (2%) 6 (2 %) 268
%)

Tabel 1. Gennemfgrte og udgaede deltagere blandt de 268, der opfyldte inklusionskriterierne ved
informationssamtalen.
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Figure 1. Flow diagram af forlgbet blandt de 320 henviste potentielle deltagere
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Fuldfart Drop Outs p lalt

N 223 33 256
Alder, mean 44.3 42.4 0.21 44.0
Kvinder (%) 80.3 66.7 0.05 78.0
Gift/samboende (%) 62.0 64.2 0.81 62.4
Fag: 0.04

Akademikere, selvstendige (%) 35.9 45.5 37.1

Mellemlang uddannelse (%) 38.6 15.2 35.5

LO-medlemmer (%) 25.6 39.3 27.4
Moderat/sveer depression, (%) 42.1 60.7 0.003 44.2
GlobalSymptomIndex (SCL92), mean | 1.2 1.6 0.002 1.3
Tabel 2

Demografiske og symptommeessige karakteristika for deltagere og dropouts. 12 af de 268 mgdte
ikke op, hvorfor data ikke findes pa disse.
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5. Metoder

Behandlingerne i stresscenteret Kalmia og det individuelle stressbehandlingsprogram, det sakaldte
Hillergd-koncept, er beskrevet i bilag A..

Undersggelsen sammenlignede data fra fire forskellige grupper.

Effekten af behandlingerne maltes pa:

Sygefraveer

Andring i symptomniveau

Fysiologiske stressmarkarer (kun Hillergd konceptet)
Hastigheden af tilbagevenden til arbejdet
Arbejdsmarkedstilknytning efter 1 ar

Der henvistes 268 deltagere, der opfyldte inklusionskriterierne. Disse fordeltes ved lodtraekning i 4
grupper.

De fire behandlingsgrupper gennemgik fglgende behandlinger:

Kalmia koncept - Gruppebaseret stressbehandling

Denne behandling bestar af en forsamtale, 8 ganges psykoterapeutisk intervention, Mindfullness
(neerveerstraening), kropsbevidsthedsterapi (Body Awareness Therapi) og dialog med
arbejdspladsen. Forlgbet streekker sig over 10 uger.

Hillered koncept - Individuel Stress Behandling

Det individuelle stressbehandlingsprogram bestar af 8 stresshandteringssamtaler, dialog med
arbejdspladsen, narveerstraening (mindfulness) og motionsplan. Forlgbet streekker sig over 4
maneder.

VKG (kontrolgruppe) ventede 3 mdr.
Denne gruppes deltagere blev tilbudt en informationssamtale, herefter ventede de i 3 mdr., hvorefter
de modtog den individuelle stressbehandling (Hillergd konceptet).

VKGs resultater efter 3 maneder udger kontrol for de gvrige grupper pa samme tidspunkt, dvs. at
interventions effekt males overfor ”ingen behandling”.

TAU (treatment as usual) (kontrolgruppe) behandles af praktiserende psykologer

Denne behandling svarer til en behandling almindeligt udbredt i psykologpraksis, og som typisk
tilbydes stressramte ansatte via arbejdspladsens sundhedsforsikring. Behandlingen bestar af op til
12 psykologsamtaler over 12 uger.

TAUSs resultater efter 4 maneder er kontrol for effekten af behandlingsprogrammerne sammenlignet
med den psykologbehandling, der typisk gives via sundhedsforsikringer.
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Falgende spargeskemaer udleveredes til alle deltagere under informationssamtalen:

Basisskema vedr. sociale forhold, motionsvaner og helbredsoplysninger
Symptom Check List 92 (23)

WHOs Major Depression Inventory (24).

COPSOQ (arbejdsbelastningsspgrgeskema)

Spergeskemaerne udfyldtes og medbragtes ved naste mgde med en fagperson i projektet.
Deltagerne i VKG returnerede disse pr. post.

Skemaerne udfyldtes igen efter behandling.
For VKGs vedkommende bade ved informationssamtale tidspunktet, ved behandlingens start og
efter behandlingen.

Efter 1 ar tilsendtes deltagerne spargeskema om symptomer, arbejdsmarkedstilknytning og fraveer.
Ikke-svarere kontaktedes telefonisk eller per e-mail, idet de ved start har givet informeret samtykke
hertil.

Foruden informationssamtalen deltog deltagerne i Hillerad konceptet og VKG i en forsamtale, som
del af behandlingen. | forbindelse med forsamtalen blev fglgende prover taget

1. Maling af blodtryk, vaegt, hofte og talje.

2. Spytprgve til maling af kortisol
For at vurdere deltagerens evne til at reagere fysiologisk hensigtsmassigt pa belastning,
foretoges maling af kortisol i spyt ved opvagning, 30 minutter senere og kl. 20 om aftenen.
Desuden maltes ved indledning af den kliniske undersggelse og ved afslutningen.
Deltageren skal blot spytte i en plastbeholder. Deltageren instrueredes mundtligt eller
skriftligt om dette af sygeplejersken.

3. Der udtoges 40 ml blod ved blodprgvetagningen, i alt 7 glas.

4. Hjertefrekvens (HRV) males over 1 time ved hjelp af elektroder pa brystet (ikke forbundet
med noget ubehag eller smerte)

Alle ovennavnte malinger foretoges af en sygeplejerske.

Endvidere udfyldte deltagerne en NEO-PIR personlighedstest. Resultaterne af denne bruges
udelukkende til forskning, resultaterne vil blive anonymiseret og benyttedes ikke i
behandlingen.

Alle praver gentoges efter behandlingens afslutning.

Effektmal
A. Tilbage til arbejdet (TTA).
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Sygemeldingsstatus efter behandling blev bedgmt ved den sidste konsultation for bade deltagere,
der fik behandling efter Hillerad-konceptet, Kalmia-konceptet og TAU. For VKG blev status
registreret ved den fgrste behandlingssession, altsa efter 3 maneders ventetid. Der var 5 mulige
tilstande:

Arbejde pa fuld tid.

Gaet op i arbejdstid.

Arbejdslgs, men til radighed for arbejdsmarkedet.

Arbejdslgs men stadig sygemeldt.

Ingen &ndring i sygemeldingsstatus, det vil sige stadig fuldtidssygemeldt eller
deltidssygemeldt som far behandlingen.

aogrwpdPE

TTA blev analyseret som 2 variable:

1. Fuldtidsarbejde = 1+3/2+4+5.
2. Géetop i tid fra behandlingens start = 1+2+3/4+5

B. Symptomer.

1) Symptomchecklisten 92 (SCL92) blev brugt til at udregne det sakaldte globale symptomindeks
(GSI) og 9 subskalaer.

2) Graden af depression blev kategoriseret efter major depression inventory (MDI) i sveer, moderat,
mild og ingen depression.

3) Arbejdsevne blev malt ved at bruge spegrgsmalet: ”Angiv din arbejdsevne som 10 point, nar den
er bedst. Hvordan vil du score din nuveerende arbejdsevne?” pa en skala fra 0 til 10.

4) Graden af stress blev malt ved anvendelse af falgende spargsmal: “Stress er en tilstand
karakteriseret af uro, engstelse og/eller sgvnproblemer og anspandthed. Oplever du sadan stress for
tiden?” Der var 3 svarmuligheder gaende fra overhovedet ikke til hele tiden.

Statistiske analyser

Ved chi? test blev TTA vurderet ved at sammenligne behandlingsgrupperne med VKG og
behandlingsgrupperne med TAU. Sa blev der anvendt logistisk regression, hvor
behandlingsgrupperne blev sammenlignet med VKG efter kontrol af alder, kan, sygedage far
behandlings start, og erhverv blev inkluderet som sakaldte confoundere. Endelig blev graden af
depression, stress og arbejdsevne og GSI inkluderet i modellen.

GSI og arbejdsevne efter endt behandling blev ogsa brugt som effektmal. Der opstilledes sakaldte
GLM modeller, hvor der kontrolleredes for alder og ken i den farste model. Herefter kontrolleret
for afhaengige variable ved behandlingens start. Endelig blev der i en 3. model korrigeret for civil
status, antal bagrn i hjemmet, erhverv og antal sygedage for behandling. For at vurdere graden af
effekt anvendtes Cohens d for hver subskala i SL92.
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6. Resultater

| tabel 3 er vist demografiske data og symptomdata for alle 4 grupper ved start pa behandlingen,
det vil sige for VKG gruppens vedkommende ved informationssamtalen. Der var en ikke
signifikant tendens til, at deltagerne i VKG havde hgjere uddannelse og leengere sygefraver for
inklusion i projektet. | alle grupper var der signifikant flere kvinder end mand, og ¥ af
deltagerne var fuldtids sygemeldte i mere end 2 maneder far inklusion i projektet. Omkring
halvdelen af deltagerne havde moderat til sveer depression bedgmt ud fra MDI, medens kun
17% fik antidepressiv medicinering.

Figur 3 viser andelen af deltagere, som arbejdede fuldtid og havde @get deres arbejdstid ved
behandlingens afslutning. Bemark at tallene for VKG er ved afslutning pa ventetiden. For
deltagerne i Hillergdbehandlingen og Kalmiabehandlingen var der signifikant flere deltagere,
som arbejdede fuldtids i forhold til de 2 gvrige grupper. Andelen, der havde gget deres
arbejdstid, var kun signifikant for deltagerne, der modtog Hilleradkonceptet, i forhold til TAU
og VKG. Der fandtes ingen signifikante forskelle mellem deltagere, der modtog
Hilleradkonceptet og Kalmiagruppen med hensyn til tilbagevenden til arbejde. Mere detaljerede
analyser af tilbagevenden til arbejdet er vist i tabel 4 efter kontrol af fag, sygedage for
behandlings start, depression, stress og arbejdsevne. Ved start pa behandlingen fandtes ingen
veesentlige endringer i odds ratio for tilbagevenden til arbejdet. Det ses, at der er en ca. 6-7
gange starre chance for at arbejde fuldtids efter behandling i Hillerad- og Kalmiagruppen
sammenlignet med ventelistegruppen, men ogsa TAU er signifikant i forhold til
ventelistegruppen.

| tabel 5 er vist udviklingen i det samlede symptomindeks GSI og arbejdsevneindeks i
behandlingsgrupperne. Der er et signifikant fald i alle grupperne, men faldet i
behandlingsgrupperne er signifikant sterre end VKG, ogsa efter kontrol for civilstatus, antal
barn hjemme, erhverv og sygefraveersdage far behandling.

| tabel 6 er vist @ndringen i symptomscore i de enkelte delscorer, og effektmalet Cohen er
anfart for Hilleradkonceptbehandlingen overfor ventelistegruppen. For alle subskalaer undtagen
somatisering, mistro og fobi ses signifikant forbedret score. Effekten er sterst hvad angst,
depression og interpersonel fglsomhed angar. Effekten ma anses for at veere moderat for de 2
farstnaevnte, da Cohen’s d ligger over 0,5.

Endelig beregnedes praevalensen af moderat til sveer depression. Denne fandtes faldende i alle
grupper. For deltagerne i Hilleradkonceptet var den 9%, for Kalmiabehandlingen 9%, TAU 8%
og VKG 24%, far denne sidste gruppes deltagere fik behandling. Det skal bemzerkes, at 2/3 af
deltagerne i ventelistegruppen ved behandlingens start anfarte, at de i ventetiden havde
modtaget en eller anden form for behandling hos egen laege, psykolog eller psykoterapeut.

Fysiologiske mal

Deltagerne, der fik tiloudt Hillergdkonceptet, samt ventelistegruppen fik foretaget fysiologiske
mal fer og efter behandlingen som tidligere naevnt. | figur 4 ses hovedresultaterne. Z£ndringerne
over tid viser, at der skete et fald i systolisk blodtryk, kolesterol og fibrinogen, medens BDNF
(brain-derived neurotrophic factor), som blev malt hos de farste 52, steg. Derimod kunne der
ikke findes nogen forskel far og efter behandling med hensyn til veegt, hormonet DHEA eller
interleukin 6. Det samme gjaldt ratio mellem talje- og hoftemal, sakaldt waist-hip ratio.
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Tilsvarende ses en signifikant lavere stigning i spytkortisolniveauet ¥ time efter opvagning,
som anfart i figur 5. Efter kontrol af relevante confoundere bestod disse statistiske
sammenhange, alt i alt tydende pa en forbedring af risikoprofilen for udvikling af iskeemisk
hjertesygdom. Der kunne ikke findes nogen sammenhang mellem symptomer og fysiologiske
variable.

7. Diskussion

COPEstress projektet viste, at interventionsprogrammer overfor stress i form af systematisk
behandling heraf har en klar effekt pa hastigheden af tilbagevenden til arbejdet hos sygemeldte
stressede borgere. Med hensyn til fuldtidsarbejde var effekten af Hillerad- og Kalmiakonceptet
signifikant stgrre sammenlignet med konventionel psykologbehandling, der igen var signifikant
mere effektiv end ventetid. Alle 3 behandlingsformer reducerede symptomniveauet signifikant i
forhold til ingen behandling.

Der er imidlertid nogle metodologiske svagheder, som kan have betydning for opnaelse af disse
resultater. Der er sandsynligvis tale om en vis form for sakaldt selektionsbias, idet der var flere
med lav uddannelse blandt dropouts, og disse havde sveerere symptomer end dem, som
gennemfgrte behandlingen. Denne skavvridning kan gere det vanskeligt at generalisere
resultaterne til hele arbejdsmarkedet. Der synes ogsa at veere en tendens til, at deltagerne iseer
kom fra offentligt ansatte omrader, hvor deltagerne havde en mellemuddannelse, som feks.
socialarbejdere, paedagog eller sundhedspersonale. Noget lignende er fundet i den omtalte
undersggelse fra Arhus.

Man kan indvende, at deltagerne, der fik de 2 behandlingskoncepter, fik flere behandlingstimer
end TAU gruppen. En del af behandlingen foregik imidlertid i grupper, og en egentlig
kvantitativ sammenligning er derfor ikke mulig. Det vigtigste i denne sammenhang er nok, at
behandlingstiden var sammenlignelig. En anden svaghed er, at en egentlig diagnose ikke blev
stillet. Henvisningen skete jo fra praktiserende laege, som vurderede deltagernes tilstand. Det
forhold, at kun fa blev ekskluderet pga. psykiatrisk lidelse, tydede pa, at de praktiserende laeger
var gode til at vurdere, hvilken type patient, der kunne have gavn af behandlingen i projektet.
Den symptomprofil, der blev malt pa SCL92, viste, at deltagerne havde, hvad der ma betegnes
som belastningstilstand karakteriseret af en variation af symptomer inkl. signifikante depressive
symptomer.

Styrken ved undersggelsen er, at der er tale om en randomiseret kontrolleret undersggelse med 2
kontrolgrupper og hgj deltagelsesprocent (82). Randomiseringen synes at veere foregaet
tilfredsstillende, da deltagerne i de forskellige grupper var sammenlignelige med hensyn til
vigtige basisvariable som a&gteskabelig status, alder, kan, sygefraveersstatus, medicinering og
symptomsveerhedsgrad.

Da lodtreekningsresultatet i forbindelse med randomiseringen var kendt af den laege eller
psykolog, som indhentede det informerede samtykke, kunne denne procedure veere pavirket af
bias med hensyn til den information, der blev givet. 4 af TAU deltagerne og 8 af
ventelistegruppedeltagerne kunne vere pavirket af denne procedure, fordi de ikke deltog i
behandlingen, selvom de opfyldte inklusionskriterierne (se tabel 2). En mere plausibel
forklaring er imidlertid, at de ikke deltog, fordi de sggte anden form for behandling, og for
ventelistegruppedeltagernes vedkommende ikke gnskede at vente i 3 maneder, for de fik nogen
form for behandling. Det skal dog papeges, at deltagerne i ventetiden frit kunne deltage i andre
behandlingstilbud, hvilket flere deltagere ogsa valgte at gare. Selve lodtreekningsresultatet blev
nedfaeldet pa henvisningsdokumentet, saledes at det ikke var muligt at &endre gruppe.
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Anvendelsen af traenet professionelle til at informere specielt ventelistegruppen blev brugt for at
reducere den skaevvridning (bias), som frustration over ikke at fa behandling umiddelbart kunne
afstedkomme.

Man kunne forvente, at forbedringen i symptomprofilen var starre i de 2
behandlingskonceptgrupper i forhold til TAU-gruppen, da de 2 farste i hgjere grad opnaede
fuldtids arbejde i labet af behandlingen. Det er en vigtig pointe, da de 2 behandlingskoncepter
netop havde en medinddragelse og fokus pa arbejdspladsen som man normalt ikke ville have i
psykologisk praksis. Der blev kun foretaget egentlig direkte arbejdspladsdialog i ¥ af tilfeeldene
i de 2 behandlingskoncepter, men ved samtalerne i behandlingsforlgbet fokuseredes meget pa at
klede deltagerne pa til selv at foretage en sadan dialog. Dette fokus pa at vende tilbage til
arbejdet kan forklare dele af studiets resultater.

Med hensyn til symptomer nzrmede de fleste af deltagerne sig det normale niveau for danskere
i lgbet af behandlingen. For somatisering, depression, angst og tvangstanker var niveauet
imidlertid signifikant hgjere end det normale niveau for danskere.

Resultaterne af undersggelserne er ssmmenlignelige med andre randomiserede studier. Forskelle
i muligheden for at vaere sygemeldt, risikoen for at miste sit job gennem sygemelding og
forskellige former for gkonomisk kompensation gar det imidlertid vanskeligt at ssmmenligne pa
tveers af landegraenser. Sammenlignet med et andet dansk kontrolleret studie fra Arhus er vores
resultater med hensyn til symptomforbedring af samme starrelsesorden(20;21). Der kan ikke
foretages en egentlig sammenligning med hensyn til tilbagevenden til arbejdet, da halvdelen af
deltagerne i Arhusstudiet ikke var sygemeldte ved behandlingens start. Det kriterium, at
deltagerne skulle veere sygemeldte, har formentlig betydet, at deltagerne i COPEstress projektet
har veeret i en darligere tilstand.

At der faktisk er tale om en effekt af behandlingen udover det psykologiske niveau i form af
symptomforbedring og evne til at vende tilbage til arbejdet, tyder de fysiologiske malinger pa.
Disse malinger tyder p4, at en belastningstilstand, der har medfart sygemelding, pavirker
fysiologiske parametre i retning af gget risiko for udvikling af f.eks. iskeemisk hjertesygdom. Vi
kender ikke deltagernes basisniveau, men i den &ndring i de fysiologiske parametre, der kunne
konstateres i lgbet af behandlingen, ligger en formodning om, at de er vendt tilbage til deres
oprindelige niveau med lavere blodtryk, S-kolesterol, fibrinogen og kortisol opvagningsrespons
end tidligere. Fundet af en steerkt gget koncentration af plasma BDNF i lgbet af
behandlingsperioden er ikke rapporteret tidligere.
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Hillergd Kalmia TAU VKG lalt
Fuldfart 60 58 59 46 223
Alder (x ) 42.5 (27-68) 45.0 44.8 44.8 44.6
Kvinder (%) 75.0 84.5 78.0 84.4 82.1
Gift/samboende (%) 62.7 62.1 59.3 65.2 61.9
Fag:
LO 30.4 22.8 30.5 111 22.3
FTF 50.0 37.9 441 37.8 42.1
AC og selvstendige 19.6 39.7 25.4 51.1 35.7
Fuldtidssygemeldt (%) 68.3 72.4 71.2 76.1 73.1
Sygedage for behandling (x )| 71.1 (7-355) 69.7 64.7 77.9 70.2
Moderat/sveer depression, (%) |33.9 46.3 455 42.2 43.8
Antidepressiv medicin (%) 18.3 16.7 151 17.1 16.1
GSI(x ) 1.1(0.1-2.3) [1.26 1.31 1.21 1.26
Arbejdsevne index 2.3 (0-10) 2.8 2.6 2.2 2.5
Stress index 3.9 (1-5) 3.8 3.7 3.8 3.8

Tabel 3 Baseline karakteristika for de 4 grupper
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Kontrolleret for

Hillergd/VKG

Kalmia/VKG

Fuldtids arbejde

OR (95 % CI)

@get arbejdstid

OR (95 % CI)

Fuldtidsarbejde

OR (95 % CI)

@get arbejdstid

OR (95 % CI)

Model 1 6.60 (2.7-16.0) | 17.6 (3.9-88.5) 5.89 (2.4-14.0) 2.40 (1.0-6.0)
Model 2 6.63 (2.7-16.7) | 19.0 (2.7-91.2) 6.41 (2.6-15.7) 2.58 (1.1-6.6)
Model 3 6.40 (2.1-19.4) | 18.0 (2.8-112.9) 9.51 (2.5-36.4) 2.47 (0.5-11.4)
Model 1: Alder og kan

Model 2: Model 1, plus fag og sygedage for behandling

Model 3: Model 2, plus grad af depression, stress og arbejdsevne ved baseline

Tabel 4 Odds ratio for tilbagevenden til arbejdet efter behandling og efter 3 maneders ventetid (VKG)
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Adjustment factors Kalmia Hillergd TAU VKG
GSI GSI GSI GSI
Model 1 0.61 0.55 0.68 0.84
(0.5-0.7) | (0.5-0-7) | (0.6-0.8) (0.7-1.0)
Model 2 0.61 0.56 0.63 0.89"
(0.5-0.7) | (0.5-0.7) (0.5-0.7) (0.8-1.0)
Model 3 0.58 0.56 0.60 0.86"
(0.5-0.7) | (0.5-0.7) (0.5-0.7) (0.8-1.0)

Model 1: Alder og ken
Model 2: Model 1, plus GSI ved start

Model 3: Model 2, plus civil status, bgrn hjemme, fag, sygedage for behandling

Table 5

Middelvardier for Global Symptom Index (GSI) i de to behandlingsgrupper, TAU og VKG justerret i
general linear modeller . 95% konfidence intervaller i parenteser.

Kalmia sammenlignet med VKG:

*: p<0.05

**: p< 0.01
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Hillergd Kamia TAUCG WLCG p Cohen’s d
mean (SD) mean mean (SE) mean Kalmia/V | Kalmia/VKG

SE) (SE) KG

Somatisering -0.62 (0.06) | -0.73 -0.77 (0.06) | -0.55(0.07) | 0.04 0.43
(0.06)

Angst -0.63 (0.07) | -0.83 -0.77 (0.07) | -0.50(0.07) | 0.003 0.61
(0.06)

Depression -0.85(0.09) | -0.91 -0.87 (0.09) | -0.51(0.09) | 0.003 0.62
(0.08)

Vrede -0.50 (0.07) | -0.50 -0.41 (0.06) | -0.23(0.06) | 0.009 0.47
(0.06)

Mistroiskhed -0.47 (0.07) | -0.51 -0.52 (0.06) | -0.29 (0.06) | 0.02 0.33
(0.06)

Tvangstanker -0.81(0.07) | -0.89 -0.89(0.08) | -0.63(0.08 | 0.03 0.45
(0.07)

Psychoticisme -0.27 (0.05) | -0.28 -0.27 (0.04) | -0.23(0.04) | 0.62 0.22
(0.04)

Fobi -0.33(0.06) | -0.31 -0.39 (0.08) | -0.25(0.09) | 0.48 0.11
(0.08)

Interpersonel -0.53 (0.07) | -0.59 -0.52(0.07) | -0.29(0.08) | 0.08 0.56

sensibilitet (0.07)

GSI -0.63(0.07) | -0.67 -0.66 (.05) | -0.35(0.05) | <0.001 0.73
(0.04)

Tabel 6
Zndringer i SCL92 symptom scores for behandlingsgrupper og de to kontrolgrupper. P vardier kontrolleret
for baselinevardier, alder og ken og Cohen’s d (effect size) er vist for Kalmia sammenlignet med ventetid

(VKG).
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Figur 3. Tilbagevenden til arbejdet. Andelen i de 4 grupper, der var i arbejde og pa fuld tid efter
behandlingsforlgbet. Kontrol gruppen dog efter 3 maneders ventetid. Stjerne betyder statistisk sikkert.
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Figur 4 Relative &ndringer i fysiologiske
parametre
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Bilag A
Uddybning af de to intervenerende behandlingsprogrammer

Gruppebehandlingsprogrammet pa Kalmia

Behandlingen bestar i en integrativ tilgang i form af parallelle forlgb med gruppeterapi, i form af
psykoterapi samt mindfulness- og kropsterapi. Baggrunden for dette er, at personer med
stressbelastninger ikke kun er belastet af ydre stressorer, men ogsa indefra belastet af en
stresstilstand, der indebarer, at den enkelte kan have sveert ved at forholde sig til selv og egen
situation, tage valg og dermed begynde at andre situationen. Derfor er det centralt, at behandlingen
ogsa omfatter metoder, der grundlaeggende retter sig mod det det autonome nervesystems vekslen
mellem opspaendthed og afslapning som grundlaget for den restituering, der er ngdvendig for at
kunne lgse problemer og tage valg af bade konkret og eksistentiel art.

Mindfulness og Batgruppen:

Mindfulness som metode til selvregulering, selvberoligelse og stressreduktion er primeert undersggt
og valideret af J. Kabat-Zinn i det udbredte program: Mindfulness-Based- Stress- Reduction-
Program Senere er det pavist, at mindfulness er en virksom metode i relation til bredere
problemstillinger som bla. angst og depression(25;26).

Mindfulness er en metode til udvikle evnen til nervaer og blive opmarksom pa sammenhangen
mellem tanker, falelser og kropslige fornemmelser. Sammen med den kropsterapeutiske
behandling, Body Awareness Therapy (BAT) , fremmer den evnen til afspaending og genetablering
af kroppens evne til restitution og brug af ressourcer.

Psykoterapeutisk gruppeterapi.

Den psykoterapeutiske gruppebehandling foregar parallelt ssmmen med mindfulness og
kropshbehandlingen. Behandlingen omfatter bade vejledning, problemlgsning, hjeelp til strukturering
men ogsa dybere selvindsigt og forstaelse af eksistentielle vanskeligheder med fokus pa styrkelse af
personens potentialer. Den terapeutiske proces hjelper med at acceptere krisen og livsbetingelserne,
samtidig med den abner for nye forstaelser og handlemuligheder. Iser vaegtes den enkeltes
mulighed for at kunne udave @ndringer af egen situation. Behandlingen foregar i en progression
startende med mere stgttende og stabiliserende behandling, hvis funktionsniveauet er nedsat i et
sadant omfang, at dagligdags geremal og arbejdsopgaver synes uoverskuelige. | takt med gget evne
til kropslig restitution og oplevelsen af kontakt med egne ressourcer, retter terapien sig mod
overordnede temaer i relation til personlighed, arbejdsvilkar og familierelationer. | forbindelse med
den gruppeterapeutiske behandling gennemfares samtaler med arbejdssted med henblik pa konkrete
aftaler i relation til fremtidig eller midlertidig arbejdsfunktion samt evt. sygemelding. Ligeledes vil
familie eller gtefeelle inddrages. Den psykoterapeutiske behandling varetages af behandlere med
bred klinisk erfaring og uddannelser, der spender over terapeutiske metoder indenfor omrader som
relationel og dynamiske terapi samt gestaltterapi og kognitiv terapi. Metoden bygger pa en
integrativ tilgang, der tager afset i nyere forstaelse af stress og belastnings betydning for forholdet
mellem hjernefunktioner, affektregulering, problemlgsning og mellemmenneskelig relatering (27).
Behandlingsprogram til gruppe 1 og 2

Arbejdspladsdialog

| forlgbet kan det veere hensigtsmaessigt at tage kontakt til deltagerens arbejdsplads, hvis der er
behov for justering af arbejdsopgaver eller ansvarsomrade. Kontakten sker kun i samarbejde med
deltageren og med dennes accept. Der skal ved denne kontakt ske en drgftelse med deltageren og

26



dennes leder om tilpasning af arbejdets indhold og mangde, saledes at tilbagevenden til arbejdet
kan ske hurtigst muligt under hensyntagen til deltagerens tilstand. Afledede effekter af deltagerens
sygemelding i forhold til arbejdspladsen, vil ogsa blive inddraget.

Det individuelle stressbehandlingsprogram Hillerad Konceptet

Behandlingsprogrammet som bestar af: 8 stresshandteringssamtaler og deltagelse i et gruppebaseret
mindfulnesskursus (naerveerstreening) over 8 uger. | behandlingen indgar ogsa
motionsprogram, stressmanual og arbejdspladsdialog. (uddybes nedenfor)

Stresshandteringssamtaler

e Der gennemfares 8 samtaler af 1 times varighed, hver 2. uge.

e Formalet er at give patienten en forstaelse af, hvad der kan udlgse stress, hvordan patienten
pavirkes af stress og handlemuligheder i forhold til arbejde og privatliv.

o Deltageren far efter hver samtale en journal med beskrivelse af forlgb og plan for at gge
kommunikationen mellem behandler og deltager.

e Ved mistanke om sveerere psykisk lidelse henvistes til psykiatrisk vurdering ved Mathias
Skjernov, Liaison Psykiatrisk afdeling, BBH. Dennes behandlingsforslag fremsendes
herefter til egen leege, hvis det ikke skannes at vaere forsvarligt mede fortsattelse i projektet.

Mindfullness (naervearstraening)

Deltageren indgar i et gruppebaseret Mindfulnesskursus 1 gang ugentligt i 8 uger. Mindfulness er
en serlig made at veere opmaeerksom pa. En opmaerksom made at relatere sig til alle oplevelser pa en
accepterende og ikke demmende made. At made det, der er; uden at fastholde eller ville &ndre, men
i stedet veere sa teet pa den direkte oplevelse som muligt. Ofte og serligt udtalt i forbindelse med
stress og depression kan vores tankemgnstre vaere kendetegnet af selvkritik,
utilstreekkelighedsfalelse, bekymring eller stadig bedemmelse og vurdering af os selv og andre.
Séledes er vi ofte styret af tankemgnstre og falelsesmassige vaner, der forhindrer os i at forbinde os
med mangfoldigheden og dybden i vores vearen og livsudfoldelse. Mindfulness er en made at
forbinde sig med ens sindstilstand karakteriseret ved accept og veeren, som abner for muligheden
for en frisettelse fra fortabelsen i, eller identifikationen med uendelige raekker af tankemgnstre og
sindstilstande. Metoden udvikler evnen til naerveer og til kontakt med en selv pa en made, der abner
for nuets mulighed. Sanserne skerpes ogsa indadtil og hjaelper én til at blive klogere pa dynamikken
og sammenhangen mellem tanker, falelser og kropslige fornemmelser.

Traeningen vil veksle mellem vejledte meditations gvelser og gvelser i kropslig opmarksomhed.

Motionsprogram.
Dette aftales med deltageren.

Stressmanual

Deltageren medgives en publikation udarbejdet af Bo Netterstrgm ”Stress”, der er publiceret af
Danmark Radio i serien ”Leagens bord”. Den skal anvendes som et verktgj til at fastholde den
information, der gives ved konsultationerne.
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Arbejdspladsdialog

| forlgbet kan det veere hensigtsmaessigt at tage kontakt til deltagerens arbejdsplads, hvis der er
behov for justering af arbejdsopgaver eller ansvarsomrade. Kontakten sker kun i samarbejde med
deltageren og med dennes accept. Der skal ved denne kontakt ske en drgftelse med deltageren og
dennes leder om tilpasning af arbejdets indhold og mangde, saledes at tilbagevenden til arbejdet
kan ske hurtigst muligt under hensyntagen til deltagerens tilstand. Afledede effekter af deltagerens

sygemelding i forhold til arbejdspladsen, vil ogsa blive inddraget.

Interventionen bestar altsa af stresshandteringssamtaler, journal, motion, nzrvearsgvelser,
stressmanual og arbejdspladsdialog.
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