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Abstract

The aim of this thesis is to elucidate the understandings and practices related to the concept of
pain acceptance among patients living with chronic pain. Pain acceptance is a key element in
the treatment of people with chronic pain, which is about the individual accepting conditions
that cannot be changed. Despite the consensus among healthcare professionals on the
importance of acceptance, there is no agreement on how acceptance is defined and what it
entails. The study has its foundation in critical theory of science. The analysis is based on 13
qualitative interviews with eight pain patients who are being treated in a multidisciplinary
pain center. The interviews were conducted in two rounds, with five pain patients being re-
interviewed after six weeks. The coding of the interviews was inductive and led to the choice
of Axel Honneth's theory of recognition as the theoretical framework for the analysis.
Furthermore, the coding led to a division of acceptance into an external and an internal part.
The main focus of the analysis and discussion are the external conditions of acceptance,
which led to the construction of a "model of acceptance™. The conclusion indicates that
internal acceptance comes from the exterior. In this way, acceptance is dependent on
recognition from the environment, including close relationships, and from society in general.
The results of the study suggest working with acceptance from a new angle, for example by

involving relatives as an integral part of treatment in the multidisciplinary pain center.
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Tine - en smertepatient

Tine (navn og alder er a&ndret) er 44 ar og bor i en lille by pa Sjelland, Hun er gift med
Kenneth og har to barn, Mille og Viggo. Tine har gennem 15 ar haft rygsmerter, som traekker
ned i det ene ben. De sidste tre ar er smerterne i ryggen markant forveerrede. Hun er i
ressourceforlgb i kommunens jobcenter og er sikker pa, at hun ikke kan vende tilbage til
jobbet som butiksassistent. Hun er i forlgb i smertecentret, som til en start trappede hende ud
af morfin. Det er hun glad for, idet det gjorde hende dasig, sa hun falte, at hun knap nok var
til stede 1 sit eget liv. “Det var jo ikke et liv, hverken for mig eller min familie. Alt omkring
mig var mildest talt ligegyldigt, jeg teenkte kun pa at sove”. Tine finder stor stette i sin mand,
men begge oplever, at den nuveerende tilstand er uholdbar og haber derfor pa, at behandling i
smertecentret kan hjeelpe. Tine forsgger at bevare et lyst syn pa situationen, men er afhengig
af en til to daglige middagslure for at fa hverdagen til at fungere. Hun er ked af, at der er ting
hun ikke laengere er 1 stand til: Ga leengere end 1 km, samt tage pa ture med familien. “Det

burde jeg ikke veere afskaret fra, jeg er kun 44 ar”.

Egen motivation

Min motivation for at skrive speciale om kroniske smerter er drevet af en stor faglig interesse
og respekt for dette felt og med et hab om at bringe ny viden frem i lyset, som pa sigt kan
gavne mennesker med kroniske smerter. Kroniske smerter har altid optaget mig fagligt - helt
tilbage fra min tid som sygeplejestuderende, hvor jeg i 2008 skrev bacheloropgaven
“Kroniske smerter - en udfordring for sygeplejen”. Jeg har sidenhen arbejdet fire ar som
sygeplejerske i et tvaerfagligt smertecenter. Derudover laver jeg frivilligt bestyrelsesarbejde i
Smertesagen, som er en fagligt funderet interesseorganisation med det formal at forbedre
rammevilkarene for mennesker med kroniske smerter. Jeg har faet ansattelse som klinisk
sygeplejespecialist i et tveerfagligt smertecenter efter afslutning af kandidatuddannelsen juni
2022. Denne erfaring, indsigt og faglige optagethed har naturligvis betydning for min

forforstaelse i forhold til feltet, hvilket jeg kommer ind pa 1 afsnittet ‘forforstaelse’.

Indledning

Dette speciale er skrevet pa baggrund af en faglig undren, som er opstéet gennem mit arbejde
med mennesker med kroniske smerter. Som sygeplejerske i tvaerfagligt smertecenter har jeg
faet et indblik i, hvordan kroniske smerter kan pavirke mange aspekter af det levede liv og
kan veere utrolig komplekst at behandle. Serligt har arbejdet med accept veeret udfordrende.



Accept handler overordnet om, at patienterne skal acceptere de vilkar, som smertetilstanden
medfgrer. Pa det punkt har jeg oplevet at stade panden mod en faglig mur, for hvordan far
man mennesker til at acceptere et liv fuld af begreensninger og konstante smerter? Det star
ogsa klart for mig, at selvom vi som fagpersoner gerne vil have patienterne til at acceptere
deres tilstand, sa er det ikke noget, vi kan paleegge eller patvinge dem, men snarere en
retning, vi kan pege mod. Dette skaber et greensefelt: pa den ene side fagpersonernes
forventning om, at accept er vejen frem og et led i behandlingen, og pa den anden side
patienternes individuelle situation/stasted, samt usikkerhed og eventuel modvilje i forhold til,
hvordan man accepterer noget sa voldsomt som konstante smerter. Som en tidligere patient

sagde til mig:

“Jeg higer efter accept, men jeg ved ikke, hvordan jeg kommer derhen - 0g jeg vil ikke veere
der” (kvinde i Tveerfagligt Smertecenter, 2016).

Der er faglig enighed om, at accept er et vigtigt element i behandlingen af mennesker med
kroniske smerter, men der er ikke konsensus om, hvad accept-begrebet indeholder (La Cour,
2019b). Dette har motiveret mig til at undersgge accept-begrebet ud fra et patientperspektiv,
for derigennem at blive klogere pa, hvordan man i smertecentrene fremadrettet kan arbejde

med og teenke om accept.

| denne opgave skriver jeg ud fra en bred sundhedsforstaelse. Jeg l&ner mig op ad WHO’s
definition af sundhed fra 1948, hvor "Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 2018). Pa den
made betragtes mennesket ud fra et holistisk perspektiv, hvilket adskiller sig fra den mere
biomedicinske tilgang, som ser sundhed som fraveer af sygdom (Wade & Halligan, 2017).
Min sundhedsforstaelse laener sig op ad den bio-psyko-sociale-eksistentielle model (La Cour,

2019b), som jeg har arbejdet ud fra i smertecentret.

Smerte defineres af organisationen International Association for the Study of Pain (IASP)
som “An aversive sensory and emotional experience typically caused by, or resembling that
caused by, actual or potential tissue injury” (Raja et. al., 2020). Smerter betegnes dermed
som en oplevelse indeholdende et subjektivt element, hvori patientens egen rapportering af

smerte skal tages for gode varer (Cohen, Vase & Hooten, 2021).



Et liv med kroniske smerter kan have store menneskelige omkostninger. Sundhedsstyrelsen
skenner?, at omkring 1,3 millioner danskere i den voksne befolkning over 16 ar lever med
varierende grader af kroniske smerter (SST, 2020a:10). P& den made er kroniske smerter
noget, der bergrer en stor del af den danske befolkning, hvad enten det er som smerteramt,
som pargrende til en smerteramt eller gennem et fagprofessionelt virke i sundhedssektoren
eller i kommunernes jobcentre (SST, 2020a:10-11). Kroniske smerter er relateret til lidelse og
nedsat helbredsrelateret livskvalitet. | denne opgave rettes fokus mod kroniske non-maligne
smerter (SST, 2020a:10).

Det skannes, at mellem fem og otte procent af den voksne befolkning kan have behov for
tveerfaglig behandling, hvilket svarer til 220.000-350.000 mennesker (Vaegter et al., 2021,
Pitcher et al., 2019). For disse menneskers vedkommende rammes en del af dem fysisk,
psykisk, socialt og eksistentielt. Samtidig har en del af dem i forvejen problemer i livet, idet
sociodemografiske faktorer ogsa spiller en rolle for udviklingen af kroniske smerter (se
‘udvikling af kroniske smerter’). I det folgende vil jeg kort give nogle eksempler pa, hvordan

effekterne af at have ondt kan pavirke de mennesker, som rammes hardest.

Det kraever ofte ekstra energi at fa en hverdag til at fungere, nar man har kroniske smerter.
patienter med kroniske smerter kan have problemer med nattesgvn, hukommelse og
koncentration, hvilket pavirker evnen til at indga i de daglige aktiviteter, varetage sit job osv.
Humgret kan have store og pludselige udsving, og der kan ses en pavirkning af den vante
sociale rolle og en tendens til at treekke sig mere og mere fra at indga i sociale sammenhange

med familie og venner. (Jensen & Johannesen, 2019, Bache, Schmelling & Tei, 2019).

Derudover sygemeldes flere fra job, 19 procent mister deres job, og 61 procent kan ikke
arbejde uden for hjemmet (@rtenblad et. al., 2014). Dette kan resultere i forlgb i
kommunernes jobcentre med henblik pa en afklaring af arbejdsevnen. Alt i alt har det
konsekvenser for gkonomien, som falge af et vaesentligt indtaegtstab (Hgjsted, Handberg,
Jensen & Jensen, 2019, La Cour, 2019).

Det er ikke altid smerterne, men de livsbegraensninger, smerterne medfgrer, som opleves

mest lidelsesfyldt. Dertil kommer pavirkning af selvveerd med risiko for, at identiteten

1 Denne vurdering er foretaget pa baggrund af sundheds- og sygelighedsundersggelsen i 2017,
som maler den selvrapporterede forekomst af kroniske smerter (SST, 2020a:10).



pavirkes, idet man ikke kan det samme som tidligere og ma indtage en ny rolle (La Cour,
2019).

Effekterne af smerterne er gensidigt pavirkende og forsteerker hinanden. P4 den made opstar

der onde cirkler, som kan vaere svare at bryde og tilstanden forveerres gradvist.

Pa den made kan smertetilstanden ramme hele familien og parforholdet hardt. Kronisk smerte
er et bio-psyko-socialt-eksistentiel fanomen, der pavirker alle aspekter af det levede liv,
(Jensen & Johannesen, 2019, La Cour, 2019b).

Nedenstaende ‘Grundlaeggende model for smerteforstaclse’ er fra tvaerfagligt smertecenter og
indikerer den bio-psyko-sociale-eksistentielle tankegang, som smertecentret arbejder ud fra.
Her forstas smerte som en fysisk proces, der involverer smertereceptorer og nervesystemet.
En psykologisk proces, der involverer smerteoplevelsen. En social proces, der indeholder
familiedynamik, tabt arbejde og sociale begraensninger. En eksistentiel proces, der indeholder

hablgshed, meningstab og livsvilje (La Cour, 2019b).

Grundlaeggende model for
smerteforstaelse

Samfund

Figur 1: Grundleggende model for smerteforstaelse (tveerfagligt smertecenter).

| smertecentret arbejdes der tvaerfagligt ud fra denne model. Behandlingsmalet er at gge

patienternes forstaelse for sammenhangen mellem smerter og adfaerd og hvorledes man kan
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regulere i dette, samt at vejlede og stette dem i at opna bedre livskvalitet. En stor del af
behandlingen handler derfor overordnet om at lere at tilpasse sig til livet med smerter (Bache
et. al., 2019). Som et led i behandlingen og tilpasningen til livet med smerter, arbejdes der
med accept. Studier viser, at accept af smertetilstanden medfarer bedre fysisk
funktionsniveau, feerre symptomer fra smertetilstanden, samt mindre smerteintensitet og
mindre forbrug af morfinlignende stoffer (opioider) (Tangen, Helvik, Eide & Fors, 2020,
Carriere et. al., 2018). Fra de fagprofessionelles vinkel ses accept derfor som en afgarende
faktor for en tilpasning til livet med smerter. Det skal forstas saledes, at den smerteramte er i
stand til at “skelne mellem dét, der er, som det er og dét, der ikke kan cendres pa” (Jensen &
Johannesen, 2019:455) eller at den enkelte “erkender og accepterer smerter som et
livsvilkar” (Bache et. al., 2019:709). Accept er ikke et enten- eller, men beskrives som en
proces, der tager tid. Det er ikke alle patienter, det lykkes for og som citatet i starten af
indledningen indikerer, sa er det ikke alle, der finder accept gnskelig (La Cour, 2019b).
Accept fungerer dermed som et nggleelement i forhold til en vellykket behandling i
smertecentret, og for at patienten kan orientere sig mod de veerdifulde sider af livet trods

smerterne (Jensen & Johannesen, 2019).

Der findes ikke en endegyldig proces for accept i litteraturen og selvom der er en faglig
konsensus om, at acceptbegrebet er relevant for behandlingen af kroniske smerter, sa pagar
der diskussioner om bade definition og indhold (La Cour, 2019b). Pa den baggrund har jeg
valgt at undersgge, hvordan accept-begrebet opfattes af patienter, som er i behandling i
tvaerfaglig smertecenter. Herunder et fokus pa, hvorfor accept er svaert, samt hvordan accept
eller ikke-accept kommer til udtryk i det sagte, og hvilke faktorer, der kan fremme eller
hindre accept. Formalet hermed er en vurdering af, hvorvidt et dybere kendskab til accept,
forstaet ud fra patienternes livsverden, kan bruges i og kvalificere det tveerfaglige arbejde
med accept i smertecentret. Ovenstaende problemfelt leder videre til fglgende

problemformulering.

Problemformulering

Hvilke forstaelser og praksisser relaterer sig til begrebet accept blandt patienter med

kroniske smerter?



Specialets opbygning

| det falgende vil jeg redegere for, hvordan specialet er bygget op. Farste afsnit bestar af en
baggrundsbeskrivelse af kroniske smerter. Herefter falger metodeafsnittet, som indeholder de
videnskabsteoretiske overvejelser, hvordan undersggelsen er designet, metodiske
overvejelser, samt analysestrategi. Til sidst praesenteres de etiske overvejelser. Teoriafsnittet
omhandler Axel Honneths anerkendelsesteori, samt en kort kritik heraf. Dernast falger
analysen, som bestar af en hoveddel og en mindre del. | diskussionsafsnittet, diskuteres fund
fra analysen, og denne efterfalges af metodediskussionen. Til sidst kommer konklusionen og

herefter en kort perspektivering.

Baggrundsbeskrivelse

| det falgende vil jeg give et indblik i hvad kroniske smerter er, hvordan de adskiller sig fra
akutte smerter, samt hvordan de udvikles/opstar. Til sidst vil jeg beskrive behovet for

tveerfaglig behandling.

Akutte versus kroniske smerter

Kroniske smerter defineres forskelligt i litteraturen. En almen accepteret definition er
smerter, som har persisteret i tre maneder ud over forventet ophelingsperiode (Cohen et. al.,
2021). | Danmark klassificerer man ofte kroniske smerter ud fra smerter som har varet mere
end 3-6 maneder (Jensen & Johannesen, 2019, Vagter, Jensen, Arendt-Nielsen & Finnerup,
2019).

Et helt seerligt aspekt af kroniske smerter er, at de adskiller sig markant fra akutte smerter.
Akutte smerter er det, folk kender og ofte har personlige erfaringer med. Derudover er akutte
smerter et advarselssignal, der indikerer at der skal handles straks. Det er en kamp/flugt
mekanisme, som igangsettes automatisk og forarsager biologisk stress (La Cour, 2019).
Kroniske smertepatienter oplever qua smerten en konstant stresstilstand, men de fremtraeder
ikke smertepavirkede pa samme made som mennesker med akutte smerter. De har ikke
ansigtet fortrukket i smerter og de er heller ikke klagende. De anstrenger sig ofte for at
fremtraede praesentabelt og pa den baggrund kan de fgle sig misforstaet af omgivelserne, da
kroniske smerter sa at sige er usynlige. P& den baggrund er der risiko for, at fagpersoner og
andre mennesker mgder disse patienter med mistro, fordi der opleves en inkongruens mellem
de smerter, patienten angiver og patientens fysiske udtryk (Cohen et. al., 2021, Bache et. al.,

2019). Sundhedsstyrelsen har i et fagligt oplaeg til en smertehandlingsplan netop papeget, “at
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der bar veere gget fokus pa information om kroniske smerter til befolkning, patienter,
pargrende, sundhedspersonale, samt personale i socialsektoren, specielt i kommunerne”
(SST, 2020a:24) med budskabet om den vaesentlige forskel pa kroniske og akutte smerter,
samt “gget fokus pa basal leere om kroniske smerter af relevante faggrupper, herunder
specielt leeger, men ogsa f.eks. sygeplejersker, fysioterapeuter, kiropraktorer og psykologer”
(SST, 2020a:24). Dette indikerer et behov for mere viden om og uddannelse i kroniske

smerter blandt sundhedsprofessionelle, men ogsa andre faggrupper og den brede befolkning.

Kroniske smerter opdeles i nociceptive somatiske smerter (knogler, muskler, led og hud),
nociceptive viscerale smerter (indre organer), neuropatiske smerter (nervesmerter) og
nociplastiske smerter (abnormal proces af smertesignaler uden et klart bevis). Nociplastiske
smerter er relateret til et darligere behandlingsoutput i forhold til individer med nociceptive
smerter. Dertil kommer, at en del smertetilstande er blandinger af de forskellige smertetyper -
eksempelvis har op mod hver fjerde patient en neuropatisk smertekomponent (Cohen et. al.,
2021).

Kroniske smerter - en sygdom

Kroniske smerter blev i maj 2019 godkendt som en selvstendig diagnose, hvor det tidligere
blev klassificeret som et symptom. Det nye diagnosesystem ICD-11 er tradt i kraft januar
2022 og inddeler kroniske smerter i syv hovedkategorier, hvoraf flere har yderligere
underkategorier (Finnerup, 2019). Formentlig er den nye betegnelse af kroniske smerter som
en sygdom, en medvirkende arsag til, at regeringen (sundhedsministeriet) i 2020 lavede en
afdaekning af smerteomradet og pa nuvarende tidspunkt - forsinket af Corona og med cirka ti
millioner kroner i tabte budgetmidler - er i gang med at udarbejde en national
smertehandlingsplan pa omradet (Sundhedsdata-Styrelsen, 2021, SST, 2020b). Derudover
kan den nye klassifikation af kroniske smerter betyde en bedre registrering af patienter med
kroniske smerter samt en bedre vurdering af denne gruppes ressourcebrug og behov i
sundhedssystemet (Hgjsted et. al., 2019).

Udvikling af kroniske smerter

Vi kender endnu ikke de preecise mekanismer for, hvorfor nogle udvikler kroniske smerter og
andre ikke gar. Der er dog nogle pradiktorer for udviklingen af kroniske smerter. Kvinder er
i hgjere risiko, end maend, der kun udger cirka en tredjedel. Derudover gges risikoen for
udvikling af kroniske smerter med stigende alder, kort uddannelse, samt for arbejdslgse og

enlige. Darlig psykosocial status, ensomhed, darligt selvvurderet helbred og psykisk lidelse er

10



ogsa blandt risikofaktorerne (Jensen & Johannesen, 2019, SST, 2020a:11-12, 31-32). Dertil
ses en stor udvikling af kroniske smerter efter kirurgiske indgreb eller traumer, hvor
smerterne bade kan opsta som falge af utilstreekkelig deekning af de akutte smerter, samt som
felge af nerveoverskeringer. Det skannes at op mod ti procent af patienterne udvikler sveere
smerter som fglge af kirurgi, det betyder at mindst 40.000 mennesker arligt rammes (Jensen
& Werner, 2019). Derudover er der smertetilstande, eksempelvis l&enderygsmerter, hvor man
har fundet ud af, at man kan veere genetisk disponeret, samt at der er s&rlige hjernestrukturer
eller dysfunktioner i det smertemodulerende system til stede fer udviklingen af smerterne.
Der arbejdes fortsat pa at forsgge at kortleegge og forklare disse mekanismer (Jensen &
Werner, 2019). En del af smertepatienterne er centralt sensibiliserede. Det betyder, at
smertesignalet er kraftigt forgget og forarsager nedsat smertetaerskel, gget smerterespons og
hos nogle patienter en spredning af smerterne til andre omrader end der, hvor de oprindeligt
opstod. Lidt forenklet kan det beskrives som et smertesystem, der er skruet op pa 400 volt,
hvor andre menneskers er pa 220 volt (Vagter et. al., 2019).

Eksempler pa kroniske smerter kan veere rygsmerter, som er en af de almindeligste former for
kronisk smerte. Derudover er smerter i andre led for eksempel knae og skulder ogsa
almindelige. Dertil kommer de mere komplekse smerteproblematikker som fibromyalgi,
smerter fra mave og underliv, whiplash, smerter efter diverse traumer eller operationer, samt

smerteproblematikker efter cancer-behandling (Jensen & Johannesen, 2019).

Tverfaglig behandling

Patienter, der er i forlgb i de danske tvaerfaglige smertecentre har i gennemsnit haft smerter i
10 ar. Hertil kommer, at en del af dem kan vaere genhenvist og derfor har veeret i behandling
tidligere (Vaegter et al., 2021). Fgr en eventuel henvisning til smertecentret, skal patienterne
veere feerdigudredt. | den forbindelse oplever nogle smertepatienter lange inkonklusive
udredninger (SST, 2020a:4, 24, Werner, et. al., 2019).

Smertecentret kan sjeldent afhjeelpe smerterne fuldsteendigt, men i hgjere grad forsgge at

hjelpe den enkelte patient med at justere pa aktivitetsniveauet, at kende egne begraensninger.

Derudover bruges kognitiv terapi til at skabe smerteforstaelse og viden om, at smerterne ikke

er farlige. Ved en bevidsthed om kroppens automatiske kamp/flugt respons pa smerter, kan
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der arbejdes med metoder til at “trekke i modsat retning” af denne automatiserede reaktion.
Derfor er mindfulness meget brugt til kroniske smerter. En anden meget brugt terapiform er
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), hvor der arbejdes med at skabe psykologisk
fleksibilitet gennem forskellige kognitive tilgange (La Cour, 2019a,b, Hgjsted et. al., 2019).

Ser man overordnet pa den tveerfaglige behandling, sa er den medicinske behandling mindre
effektiv og serligt opioider kan veere direkte kontraindicerede, idet de er forbundet med
afhaengighed og toleranceudvikling, samt en ofte utalelig bivirkningsprofil. Derfor bestar
behandlingen i nogle tilfeelde farst og fremmest af en nedtrapning af opioider (Bache, et. al.,
2019). Laegen er den behandlingsansvarlige og patienterne vurderes tveerfagligt i forhold til
hvilke interventioner, der skal preves farst og ofte afpraves medicin i den farste del af
forlgbet. Sygeplejersker kan vejlede i medicin op- og nedtrapning, samt arbejde individuelt
terapeutisk - og fungerer lidt som tovholder pa patientens forlgb, idet kontaktsygeplejerske og

leege er tilbagevendende personer i et patientforlab.

Der kan henvises til psykolog, som arbejder individuelt terapeutisk med kognitiv terapi.
Derudover kan der henvises til fysioterapeut, som blandt andet kan hjeelpe med fear-
avoidance (frygt for smerte og beveegelse) eller push-crash, (overskridelse af egne
begraensninger, med gget smerteintensitet til fglge). Overordnet handler det om at hjelpe
patienten til at veere aktiv i det omfang, den enkelte kan, samt at finde den rette balance.
Selvtraening og afspanding er ogsa fysioterapeutens omrade (La Cour, 2019b, Hgjsted et. al.,
2019).

Socialradgivere kan hjelpe med at deempe patienters stress-niveau ved at vejlede dem i
lovgivning og rettigheder pa det sociale omrade, hvilket kan veere en stor hjalp for en patient
med komplekse kroniske smerter, som er sygemeldt eller i forlgb i jobcenter (Hgjsted et. al.
2019). I smertecentret findes der tre former for holdbehandling, som handler om
smertehandtering, som varetages pa tvaers af teamet. Ligesa arbejdes der tvaerfagligt med
accept (La Cour, 2019a, Hgjsted et. al., 2019). | det falgende vil jeg beskrive accept-arbejdet

mere indgaende.

Accept som arbejdsredskab for sundhedsprofessionelle
Nedenstaende kurve, kaldet Husebgkurven, er sammen med “den grundleeggende model for
smerteforstaelse” en del af det standard-materiale, som bruges i introduktionen til nye

patienter i smertecentret. Jeg vil forsgge at forklare den kort i det fglgende.
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Kronisk smertetilstand - udvikling

SKADE TILPASSET SIT HANDICAP

naktivite
Forventn
Behandli
Skuffelser
Doctor-sh
Sociale/fa

e Andret se

helbredelse re medicin
r ikke smerter

eSelvmordstanker?e

Figur 2: Husebgkurven (tveerfagligt smertecenter).

Kurven skitserer lidt generaliseret hvordan nogle smertepatienter oplever en social deroute

som falge af smertetilstanden og kan give indtryk af, at forlgbet er lineert, hvilket det ikke er

i praksis. Farst opstar der en smerte, som fglge af en skade, en operation eller maske uden
forklaring. Nar smerterne opstar, er der en reel tro pa, at de skal nok ga veek. | den falgende
tid ses en masse forsgg pa at komme af med smerterne. Nar behandlingen enten ikke virker
eller der ikke kan findes en forklaring eller stilles en diagnose, opleves skuffelse og
frustration og der sgges nye muligheder for at fa hjelp via second opinions, gentagne
operationer, alternative behandlinger mm. Pa dette tidspunkt kan sociale og familizre
problemer opsta og herpa kan felge tab af selvveerd og tab af arbejde pa grund af langvarig
sygemelding eller manglende evne til at klare jobbet. Her navnes ogsa angst, fordi de
&ndringer og begraensninger som smerterne medfarer kan true hele forsgrgelses- og
livsfundamentet. Bunden af kurven, som ma siges at veere forlgbets ultimative lavpunkt,
indikerer en (livs)krise og mulige tanker om selvmord. Vejen hen mod en bedring ligger i
nyorientering af situationen, altsa en ny made at anskue det hele pa og farste skridt i den

retning er erkendelse eller accept af tilstand - eller mere preecist accept af de vilkar, som
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smertetilstanden forarsager. Accept, som er fremhavet med rad, indikerer vendepunktet og er
dermed ngglen til et liv med mere livskvalitet. Herudover angiver kurven treening af
dagligdagen, som handler om at tilpasse aktivitetsniveauet og laere ikke at overskride graenser
for, hvad man kan klare. Social tilpasning handler om at komme mere ud i og deltage i
samfundet, frem for at sidde isoleret hjemme. I relation til den kognitive terapi, handler det
om at skabe et liv, hvor man handler efter sine vaerdier. Sammen med den fgrnavnte
tveerfaglige behandling, forsgger personalet at hjeelpe patienterne til at skabe mere livskvalitet
med smerter som en del af livet og heri ligger accepten: at livet formentlig er noget
anderledes end tidligere og at smerterne nok er kommet for at blive (La Cour, 2019a, Bache
et. al., 2019, Jensen & Johannesen, 2019, La Cour, 2019b).

Metode

| det fglgende ger jeg rede for den videnskabsteoretiske referenceramme for specialet, samt
hvordan undersggelsesdesignet er opbygget. Jeg redeger for, hvordan empirien er indsamlet
og hvilke overvejelser jeg har gjort mig i den forbindelse. Herudover praesenterer jeg
analysestrategien, som leder til analysen af empirien. Sidste afsnit omhandler mine etiske

overvejelser i forbindelse med specialet.

Kritisk teori

Den videnskabsteoretiske ramme for dette speciale beror pa nyere kritisk teori, som er en
kombination af samfundsteori og videnskabsteori. Det serlige ved kritisk teori er, at
(samfunds)kritikken bygger pa et normativt ideal (hvordan det bar veere), som dermed
fungerer som en standard for de kritiske analyser af empirien (hvordan det er) (Juul, 2017).
Ontologien er realistisk, men det drejer sig ikke kun om at forklare virkeligheden, men at
“formulere en kritik af den sociale realitet baseret pa fornuftige grunde” (Juul, 2017).
Derudover bygger den pa grundantagelsen om, at samfundsvidenskaben har et
emancipatorisk sigte og at socialkritikken her skal afdeekke de fejludviklinger i samfundet,
som medfarer undertrykkelse af mennesker (Juul, 2017, Juul & Pedersen, 2017). | relation til
Honneths anerkendelsesteori kritiseres den demmekraft, som er fremherskende i samfundet
og i institutionerne og som farer til kreenkelser og uretfeerdighed og dermed kolliderer med
anerkendelsestanken (Juul, 2017). Samtidig er nyere kritisk teori, med Honneth in mente,
forenelig med en hermeneutisk-feenomenologisk inspireret epistemologisk konstruktivisme,
idet han insisterer pa, at idealet er forankret i menneskets far-videnskabelige erfaringsverden
(Juul, 2017). Kritisk teori anvendes til at analysere kultur og samfund med et
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helhedsorienteret blik, hvori en dialektisk sammenhang mellem enkeltfenomen og helhed
altid gar sig geeldende. Undersggelsen tager udgangspunkt i enkeltfeenomener, i dette tilfelde
mennesker med kroniske smerters forstaelser og praksisser relateret til accept-begrebet og
relateret til helheden (Nielsen, 2020).

Da kritisk teori ikke har en entydig metode eller fast fremgangsmade, er det relevant at
inddrage andre metodiske og analytiske greb (Nielsen, 2020). Her traekker jeg i interviewene
og i analysen pa en hermeneutisk-faanomenologisk inspireret tilgang, hvilket redegares for i

naeste afsnit.

Hermeneutisk faanomenologi

Feenomenologien handler om at forsgge at forsta verden ud fra individet subjektive opfattelse.
Hvor man inden for fanomenologien satter en parentes om forforstaelsen, sa treekkes der her
pa hermeneutikken, hvilket betyder, at forforstaelsen settes i spil (Schiermer, 2013:28-29,
88). Jeg treekker pa den hermeneutiske faenomenologi i de etnografiske interviews samt i
analysen ud fra den praemis, at det ikke er muligt at forsta verden og andres meninger uden at
relatere det til egen viden og eksisterende forstaelser (Kristiansen, 2017). | det fglgende

redeger jeg derfor for min eksisterende forstaelse af accept.

Forforstaelse

Idet jeg har sat mig for at undersgge et felt, som jeg tidligere har arbejdet indenfor, gar jeg
her rede for mine refleksioner over egen forforstaelse. Mit kendskab til kroniske smerter og
erfaring med at arbejde med patientgruppen og med accept kan ses som bade en fordel og en
ulempe. Pa den ene side er min viden pa omradet en styrke, idet jeg ikke skal bruge tiden pa
at seette mig ind i den faglige viden pa omradet. Pa den anden side risikerer jeg, at min
forforstaelse hindrer at jeg far gje pa analysepointer, der strider imod min grundlaeggende
viden, opfattelse og forstaelse af emnet. Derfor vil jeg forsgge at forholde mig udforskende til
acceptbegrebet, og med den hermeneutiske fenomenologi in mente vil min udforskning af
empirien veere en vekselvirkning mellem forstaelse og faenomen og mellem teori og empiri
(Schiermer, 2013:28-29). Da jeg vil undersgge hvilke forstaelser og praksisser, der relaterer
sig til accept-begrebet blandt patienter med kroniske smerter, er det vigtigt, at jeg tager

udgangspunkt i det sagte, hvorfor jeg i analysen gar brug af citater (Kristiansen, 2017).

Jeg ger i det fglgende rede for min forstaelse af accept i relation til den made, jeg har
arbejdet med det i smertecentret. Pa den made har jeg forsagt at veere eksplicit omkring

hvordan jeg opfatter acceptbegrebet.
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Som naevnt i indledningen oplevede jeg, at accept var sveert at arbejde med. Dilemmaet
mellem det, fagpersonen gerne vil have patienterne til, kontra hvor den enkelte patient er i sin
erkendelse af smertetilstanden. For accept er ikke noget, man bare kan beslutte sig for. Det er
bade dynamisk og processuelt og bestar af flere niveauer: et kognitivt niveau, et
folelsesmaessigt niveau og handlingsorienteret niveau. Det skal altsa bade forstas, fales og

efterleves for at have sin virkning.

I mit arbejde i smertecentret ventede jeg ofte med at praesentere Husebgkurven og accept-
begrebet for patienterne til andet besgg, idet der ved farste besgg bade er journaloptagelse,
leegeundersggelse og en masse andre informationer, hvilket kan veere sveert for patienterne at
overkomme. En anden grund til at jeg ventede med at praesentere denne model var, at jeg
oplevede, at visse patienter blev vrede og provokerede af ordet accept, som kunne formuleres
mildere, gennem ordet: erkendelse. Altsa en erkendelse af tilstand - eller som jeg ofte
formulerede det. En erkendelse af, hvad man har mulighed for at @&ndre pa og hvad man ikke
har mulighed for at &ndre pa. Jeg kunne pa den ene side godt forsta, at nogle patienter blev
oprevet over dette, fordi kroniske smerter er der ingen, der gnsker at leve med. Det sagde mig
ogsa en del om, hvor de var i deres egen (accept)proces, idet de netop fokuserede pa at finde
en behandling, der kunne afhjelpe smerterne og pa ingen made havde intentioner om at leere
at leve med dem. Pa den anden side var jeg fagligt bevidst om, at accept var en grundsten i
behandlingen, men fandt det udfordrende, nar patienterne naegtede at koble sig pa ideen om
accept. | smertecentret har vi sjeldent succes med at fjerne smerterne, men kan hjalpe
patienterne med at reducere dem, gennem accepten og deraf et fokus pa hvad de kan &ndre
pa og hvilke vilkar de skal forsgge at lere at leve med. Forstaet saledes, at patienterne kan
bruge enormt meget af deres (i forvejen sparsomme) energi pa en nyttelgs kamp mod
smerterne, frem for pa noget, de veerdsatter og finder energi i. Dermed er vores intentioner
om at hjelpe patienterne i gang med accept-processen baseret pa, at det er essentielt for en
vellykket behandling i smertecentret. Heri ligger ogsa en forstaelse af, at det i sidste ende er
den enkeltes patients evne til at committe sig til preemissen om accept, som er afggrende for
at de tilpasser sig til livet med smerter og opnar bedre livskvalitet.

Undersggelsesdesign

| det fglgende vil jeg beskrive, hvordan mit undersggelsesdesign er bygget op. Jeg har
illustreret det ved nedenstaende figur. Her ses hvordan der pa baggrund af den empiriske
undren er foretaget en litteratursggning, for at afdekke omradet og derefter gjort overvejelser

om metode og empiri. | farste interviewrunde foretog jeg otte interviews, som blev kodet og
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pa den baggrund udvalgte jeg teori og opstartede analysen. | anden runde interviewede jeg
fem af informanterne igen, hvorefter kodning pa ny fandt sted. Herefter blev analyse og

diskussion skrevet, for til sidst at munde ud i specialets konklusion.

Figur 3: Undersggelsesdesign.

Litteratursggning

Litteratursggningen blev foretaget d. 8. februar 2022 pa PubMed. Ved en sggning pa chronic
pain AND acceptance of pain fremkom 4983 resultater og efter at have filtreret artikler fra for
2018 fra var der 1576 resultater. Derfor forsggte jeg at indsnaevre sggningen til (chronic pain)
AND (pain-acceptance), hvorved der fremkom 342 resultater og efter at have sorteret artikler
for 2018 fra, fremkom der 153 resultater, som blev gennemgaet. Sggestrengen var derfor:
(chronic pain) AND (pain-acceptance). Nedenstaende figur viser, hvordan 61 artikler blev
sorteret fra, idet de ikke var direkte relateret til emnet og omhandlede for eksempel bgrn og
unge, kreeft, veteraner og serlige smertesyndromer, hvorfor de blev fravalgt. Af de 91
resterende blev yderligere 63 fravalgt idet de havde hovedfokus pa forskellige
behandlingstyper eller andre temaer, som ikke var relateret til det aktuelle emne. Det
resulterede i 28 artikler til skimning, hvoraf seks blev udvalgt til brug i specialet. Herudover

er der undervejs lavet sggninger ad hoc i forbindelse med at nye erkendelser opstod.
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Figur 4: Litteratursggning.

Valg af empiri og inklusion af informanter

Idet jeg har valgt at undersgge et teoretisk begreb, som ikke er entydigt defineret i forhold til
betydning og indhold, synes det vigtigt at fa indsigt i, hvordan mennesker med kroniske
smerter erfarer og forholder sig til begrebet. For at fa netop dette perspektiv har jeg valgt at
interviewe mennesker, der lever med kroniske smerter, idet det kvalitative interview
foretraekkes, nar man gnsker viden om, hvordan noget erfares (Jensen, Gjgdsbgl & Bogicevic,

2021). Dette kan abne op for nye mader at forsta begrebet og nye perspektiver herpa.

For at belyse hvilke forstaelser og praksisser mennesker med kroniske smerter relaterer til
begrebet accept, har jeg valgt at interviewe patienter i forlgb i tveerfagligt smertecenter. Min
tidligere og kommende anseettelse i et tveerfagligt smertecenter gav mig en nem vej ind i
felten. Fglgende inklusionskriterier blev udvalgt med et formal om at fremme diversiteten i
interviewene. Dette for at sikre en bred beskrivelse af begrebet, samt belyse det ud fra
forskellige patientperspektiver (Jensen et. al., 2021). Jeg forsggte dermed at inkludere pa
tveers af kan og alder og valgte at inkludere meend og kvinder over 20 ar, idet personer under
20 ar er ikke repraesentative for segmentet af patienter i tveerfagligt smertecenter. (Vaegter et.

al., 2021). Jeg har valgt at ekskludere personer, der ikke taler og forstar dansk, samt personer
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med demens, idet interviews kompliceres af sprogbarriere samt manglende evne til at huske.
Et sidste eksklusionskriterie er patienter, der er helt nye i forlgb i smertecentret, idet de ikke
har naet at danne sig et indtryk af accept som et led i behandlingen. Dermed ekskluderes

patienter, der har veeret i forlgb i mindre end tre maneder.

Selve inklusionen af informanter er foregaet ved at personalet i smertecentret har fortalt om
projektet, samt udleveret et kombineret informationsbrev med formal og relevans samt
informeret samtykke til patienterne (Jensen et. al., 2021). Derved havde patienterne selv
ansvar for at kontakte mig, safremt de gnskede at deltage. Efter nasten to uger uden
henvendelser, tog jeg selv i smertecentret og var fysisk til stede, bade for at gare det synligt,
for personalet, sa de i hgjere grad huskede at italesette projektet, men ogsa for selv at
preesentere det for patienter i venteveerelse samt patienter, der deltog i gruppeforlab.
Derudover aftalte jeg med personalet, at safremt patienterne indvilligede i at deltage i
projektet, sa fik jeg med samtykke fra patienterne deres telefonnummer, sa kontakten var mit
ansvar. Herefter kom der mere gang i inklusionen og jeg endte med at have seks kvinder og
to mend, hvilket naesten svarer til fordelingen af meend og kvinder, hvor mand udgar en
tredjedel (Vaegter et. al., 2021). Antallet af informanter er valgt med henblik pa at samle en
divers gruppe af informanter, og med et blik for tidsaspektet for specialet samt det faktum, at
flere informanter ikke ngdvendigvis ville resultere i tilsvarende ny viden (Kvale &
Brinkmann, 2015:166-167). | det falgende ses et skema over informanterne, som er

anonymiseret pa navne og alder.

Navn Oplysninger

Gun-Britt | 69 ar, gift, pensioneret. Slidgigt

Helle & 46 ar, gift, 2 hjemmeboende bearn, skal jobafklares, nar orlov
Kenneth slutter. Smerter 1 ryg. Agtefaelle, Kenneth, er 47 ar.

Jane 56 ar, enlig, voksne bern, 1 jobafklaring 1 kommunen. Slidgigt,
ryg- og skuldersmerter.

Lisbeth 48 ar, samlevende, 1 jobafklaring 1 kommunen. Smerter 1 ryg.
Mette 50 ar, gift, 3 bern, 1 arbejde. Fibromyalgi
Seren 64 ar, gift, pensioneret. Smerter 1 maven.

Thomas 39 ar, gift, 2 bern, pa vej tilbage til arbejde efter sygemelding.
Smerter 1 foden.

Zenia 28 ar, gift, 2 born, 1 jobafklaring 1 kommunen. Smerter 1 ryg.
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Etnografisk interview

Metodisk anvender jeg etnografiske interviews, med inspiration fra James Spradley. Formalet
med videnskabelig antropologi er at beskrive og forklare social adfaerds regulariteter og
variationer. For at forsta diversiteten, ma vi beskrive den (Spradley, 1979:10). Derfor ger
etnografiske interviews det muligt at belyse mennesker med kroniske smerters forstaelser og
praksisser relateret til acceptbegrebet. Jeg leegger seerligt veegt pa at fa interviewet til at minde
om en venskabelig samtale frem for en udspergende samtale, som kan fa karakter af en
afhgring. Dette gares ved at have en uhgijtidelig tilgang til interviewet og ved fokusere pa, at
skabe en god kontakt frem for alt. Fordelen er, at samtalen glider godt og at man kan lade
samtalen fore de steder hen, som informanten finder vigtige eller interessante (Spradley,
1979:55-58). Jeg anvendte en semistruktureret interviewguide (bilag 1), for at forsgge at
sikre, at jeg kom omkring de veasentligste emner, men samtidig er interviewguiden kun
vejledende og bruges ikke slavisk, men mere som en checkliste i forhold til om man er naet
omkring de emner, man gerne vil bergre. Interviewguiden indeholdt temaer og bud pa dbne
spgrgsmal (Jensen et. al., 2021, Kvale & Brinkmann, 2015:185-192). Idet jeg forestillede mig
muligheden for, at accept maske slet ikke er et emne, som deltagerne havde bidt marke i,
havde jeg ogsa spergsmal omkring det at leve med smerter og hvordan behandlingen i
smertecentret blev oplevet. Jeg bestraebte mig pa, at fa informanterne til at tale frit, for at gare
interviewet flydende med logiske overgange frem for bratte emneskift (Kvale & Brinkmann,
2015:189-196).

Jeg interviewede informanterne to gange hver, fordi, det gav mig muligheden for at spgrge
uddybende ind til ubelyste omrader eller ud fra nye indsigter gennem bearbejdningen af de
farste interview. Pa den made fik undersggelsen et temporalt aspekt, idet man interviewer de
samme personer over tid og dermed kan fa indsigt i, hvad der driver eventuelle
forandringsprocesser (Mglholt & Kristiansen, 2020). Da feltarbejde foregar der, hvor
menneskene bor (Spradley, 1979:3-11), skal interviewene sa vidt muligt forega i
interviewpersonernes eget hjem. Her kan de kan fale sig mere pa hjemmebane og
magtbalancen er mindre skev, end hvis det eksempelvis foregik i smertecentret. Samtidig kan
det for nogen synes nemmere at indga som informant, idet de ikke skal teenke pa transport og
tid til dette. I sidste ende var det informanternes beslutning, hvor interviewet skulle forega,

hvilket redegares for i det fglgende (Jensen et. al., 2021).
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Fremgangsmade

De fleste interviews foregik i informanternes hjem. Der var to interviews, hvor ggtefallen
ogsa var til stede. Ved det ene interview, var &gtefaellen hjemme og spurgte selv, om han
skulle deltage. Jeg vurderede, at det umiddelbart var spaeendende at fa et pargrendeperspektiv
med og derfor blev det et interview, hvor han ogsa kom en del pa banen og bidrog med
spandende perspektiver. Jeg oplevede, dog at enkelte informanter ikke bgd mig indenfor i
deres hjem. Den ene var ikke tryg ved at lukke fremmede ind i sit hjem og ville mgdes pa en
café, hvilket jeg tvivlede pa var en god ide i forhold til at skabe et fortroligt rum. Derfor gav
jeg vedkommende mulighed for at komme hjem til mig i stedet for. Hun endte med at melde
afbud pga. for steerke smerter og da jeg skrev om vi skulle tale sammen i slutningen af ugen,
med henblik pa at finde en ny tid, skrev hun, at vi matte se, hvordan hun havde det. Dette
vaekkede min nysgerrighed pa, hvordan netop denne kvinde havde det og hendes oplevelse af
at leve med smerter, samt hendes tanker om accept-begrebet. Hun indvilligede i at mgdes
med mig i forbindelse med en aftale, hun havde i smertecentret og hvor jeg havde fin adgang
til at lane et lokale, vi kunne benytte. Hun aflyste igen dette made, hvorefter vi aftalte et
telefoninterview, som blev gennemfart den efterfglgende dag. En anden informant kunne
ikke beere tanken om, at jeg skulle kare den lange vej hjem til ham. Han boede 65 km vak og
insisterede pa, at mgdes i tveerfagligt smertecenter, hvilket vi gjorde. Dette gjorde sig ogsa
galdende for en anden informant, som helst ville mades i smertecentret af praktiske arsager.
Pa den made foregik fem af interviewene i farste runde hjemme hos informanterne, mens to

blev afholdt i smertecentret og et telefonisk.

Jeg brugte de farste interview pa at gve mig i selve metoden. Jeg forsggte ikke at veaere
styrende, men mere lyttende og til stede. Det var en behagelig made at afholde interview og
vaere sammen med et andet menneske pa. Det var samtidig en stor tillidserklering at blive
inviteret ind i deres hjem, idet der blev skabt en mere intim sfere end de samtaler, jeg
sedvanligvis har haft gennem mit arbejde i smertecentret. Selvom jeg har veeret vant til at
tale med denne gruppe mennesker, sa foregik det nu pa en ny made. Det viste sig 0gsa, at jeg
qua mine tidligere erfaringer med samtaler med disse mennesker, oplevede at indtage min
gamle rolle som sygeplejerske, og dermed vaere mere undervisende, vejledende og

terapeutisk anlagt. Denne del redeger jeg for i metodediskussionen.

Jeg oplevede, at der ved farste interview blev skabt en virkelig god forbindelse til
informanterne, hvor jeg fik indsigt i det menneske, jeg sad overfor og i nogen grad ogsa et

indtryk af, hvor de var i forhold til accept af smerterne. Spradley taler om en epistemologisk
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ydmyghed, som opstar, nar vi far indsigt i verden ud fra andres perspektiv. Denne ydmyghed
bevirker, at vi bliver opmarksomme pa den midlertidige natur af vores teorier, hvilket
muligger at vi kan revidere dem, sa de er mindre etnocentriske (Spradley, 1979:11). At veere
gaest i smertepatienternes hjem gjorde mig opmarksom pa vigtigheden af, at blive bedre til at
leegge diverse forudindtagede holdninger til side og se mennesket frem for alt. Et eksempel
herpa er, at jeg markede Gun-Britts geestfrihed og varme, samt fik indblik i hendes store
empati og villighed til at hjelpe andre, hvor jeg maske i en anden sammenhang ville have
bidt mere maerke i hendes manglende teender, nussede taj og det faktum, at hun aldrig har faet
en uddannelse. P4 samme made som, jeg fik indblik i mine informanter, sa fik informanterne
mulighed for at se mig an. Jeg matte dog erfare gennem interviewene, at det langtfra var alle,
der havde gjort sig dybdegaende overvejelser om accept. Sidenhen fandt jeg ud af, at de pa en
made talte om accept, bare med andre ord og pa andre mader, end jeg selv tenkte, hvilket jeg

fik mere indblik i, da jeg begyndte arbejdet med at gennemlytte og kode interviewene.

Jeg spurgte efter farste interview om lov til at interviewe informanterne igen, hvoraf alle otte
indvilligede, men i praksis blev der gennemfgrt fem gen-interviews, idet to ikke havde tid og
overskud. Den sidste aflyste flere gange, vores aftale grundet smerter, hvorfor jeg til sidst
matte droppe dette interview af hensyn til deadline for specialet. Anden runde af interview
foregik mellem seks-otte uger efter farste interview. Jeg brugte anden runde af interviews til
at farst og fremmest at hare, hvordan det var gaet siden sidst, hvilket gav stof til analysen,
fordi seerligt en af informanterne havde et markant skift i accepten af smertetilstanden, hvilket
endte ud i analyseafsnittet om temporalitet i accept. Pa den made fik undersggelsen lidt
karakter af et forlgbsstudie, som netop handler om at fglge individer over tid og typisk bruges
til at undersgge, hvordan mennesker handterer og oplever forandringsprocesser (Mglholt &
Kristiansen, 2020). En anden informant var siden sidst startet i jobprevning, hvilket gav basis
for at uddybe, hvordan dette var forlgbet og som gav yderligere indsigt i temaet, kommune,

som var fremkommet pa baggrund af ferste kodning.

Derudover brugte jeg anden runde til at praesentere mine forelgbige resultater. Pa den made
fik undersggelsen karakter af en participatorisk tilgang, hvor informanterne blev informeret
om de forelgbige resultater, og konsulteret i forhold til disse, hvilket betegnes som symbolsk
deltagelse uden medbestemmelse (Terslev & Kristiansen, 2021). Jeg tegnede resultaterne

som en model, der sidenhen blev udviklet til den model for accept (kan ses sidst i
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diskussionsafsnittet). Flere af informanterne kunne genkende sig selv i modellen og var
lettede over, at “andre har det som mig”. Ydermere fik de mulighed for at reflektere over
mine forelgbige fund og visuelt kunne de pege og uddybe/kommentere pa disse. Pa baggrund
af den tillid og relation, som blev skabt ved farste interview, var der en ny fortrolighed
mellem os, men genkendelsen, som patienterne oplevede i relation til modellen, var maske

medvirkende til en endnu starre fortrolighed.

Interviewene blev optaget pa en diktafon og frem for at tage noter forsggte jeg at vaere til
stede med gjenkontakt, aktiv lytning og opfalgende spgrgsmal (Kvale & Brinkmann,
2015:193-196. Dette understgttes af Kvale & Brinkmann, der papeger, at det kan veere
distraherende og forstyrrende for flowet, at tage noter, idet det ofte er en omfattende opgave
(Kvale & Brinkmann, 2015:238).

Bearbejdning af data og analysestrategi

Den farste runde af interviews blev gennemlyttet og kodet ud fra datastyret kodning, som
betyder, at koderne udvikles gennem aflytningen af materialet (Kvale & Brinkmann,
2015:263). Jeg tog noter til alle interview og skrev koder, stikord, samt tidskoder ned. Heraf
fremkom i alt 45 sider med tidskoder og noter og sammenlagt 65 forskellige koder. Som
falge af kodningen lavede jeg flere mind maps, (se bilag 2), for at identificere mgnstre og
sammenhznge (Kvale & Brinkmann, 2015:258-259). Det endelige mindmap kan ses i fig. 1.
Her er de 65 koder kategoriseret og fordelt pa 8 temaer. Idet jeg ikke havde et teoretisk
udgangspunkt fra start er kodningen ikke styret af teoretiske begreber fra litteraturen. | denne
proces viste det sig, som det fremgar af fig. 1, at der skete en opdeling af indre og ydre
forudsaetninger for accept. Det var ogsa i denne proces, at et helt klart tema om behov for
anerkendelse fra andre viste sig og ledte tankerne hen pa Honneths anerkendelsesteori. Pa den
made har empirien og kodningsprocessen veret afgerende for valget af teori, som et led i en
abduktiv analyseproces (Timmermans & Tavory, 2012). Derudover har jeg undervejs gjort
brug af processkrivning, som igangsatte diverse refleksioner vedrgrende kodning af empiri og

temaer.
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Figur 5: Mindmap ud fra kodning.

Ud af de otte temaer, har jeg valgt at basere analysen pa fire af dem, der udger de ydre
forudsaetninger for accept, idet disse temaer var meget fremtraeedende i kodningen af empirien,
samt fyldte en betydelig del af interviewene. Temaerne for den ydre accept i fig. 1 har
dermed varet drivende for analysen, hvorfor de andre temaer fraveelges. Dog treekker jeg

smertecentret ind ad hoc, idet det kan bruges til at belyse oplevelsen af anerkendelse.

Selve analyseprocessen bestar af abduktion, forstaet pa den made, at jeg veksler mellem
fortolkninger drevet af empirien og udvikling af begreber gennem teori (Timmermans and
Tavory, 2012). Jeg treekker pa den hermeneutisk faanomenologiske tilgang, hvor jeg
analyserer informanternes forstaelser med en bevidsthed om, at min egen viden og

(for)forstaelse netop udger en forudsztning for at forsta og analysere (Kristiansen, 2017).

Jeg brugte de farste analysepointer og resultater til anden runde interviews, hvor jeg
preesenterede informanterne for disse forelgbige fund og fik deres kommentarer, uddybninger
og meninger om dette. Pa den made vendte jeg tilbage til felten og fik verificeret de fund,
som analysen medfgrte, hvilket Timmermans & Tavory pointerer som en abduktiv logik
(Timmermans & Tavory, 2012).
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Transskription

Jeg transskriberer kun de citater, der skal bruges direkte i specialet (se bilag 3). Dermed
anvender jeg en selektiv transskription, hvor tidskoden anfares til sidst i hvert citat (Kvale &
Brinkmann, 2015:235-238). Derudover angives pauser med prikker, og citater, hvor dele
uden betydning er udeladt, markeres det med (...). Jeg har undladt at skrive mine egne
kommentarer, ja og mmbh ind i selve citatet, for ikke at forstyrre meningen af det sagte.
Safremt jeg kommenterer pg, eller stiller et kort uddybende spargsmal til, det sagte, fremgar
det af kursiv skrift i parentes. Hjelpeord til at lette forstaelsen for, hvad informanten taler om,
nar de ikke feerdigger setningerne, star med almindelig skrifttype i parentes (Kvale &
Brinkmann, 2015: 239-241).

Etiske overvejelser

| nedenstaende afsnit ger jeg rede for mine etiske overvejelser i forbindelse med specialet.

Et vigtigt etisk aspekt er at tage hensyn til den malgruppe, som jeg skal interviewe
(Kristensen, 2019). Da det er en patientgruppe, der ofte er i en sarbar og presset situation
grundet smerterne, sa er min opgave som interviewer, at jeg ikke efterlader dem i en darligere
tilstand, end jeg magder dem i. Forstaet ud fra princippet om ikke at skade og Emmanuel
Kants pligtetiske perspektiv om argumentationen for det gode. At mennesket ikke bruges som
middel til at opna de indsigter, man gnsker, men behandles med veerdighed (Hegyer, 2014).
Jeg vil derfor i Igbet af interviewet gare brug af stettende udtryk i det omfang, jeg vurderer
det ngdvendigt og forsgge at normalisere oplevelser og falelser, som kan veere generelle for
patientgruppen, safremt jeg oplever, at det bliver for sarbart. Her spiller min viden og erfaring

fra mit tidligere virke som smertesygeplejerske i tveerfagligt smertecenter ind.

Far interviewene har informanterne faet udleveret et informeret samtykke, hvor
undersggelsens formal ogsa star. Desuden er deltagerne informerede om, at deltagelse ikke
har indflydelse pa deres forlgb i smertecentret. De deltager frivilligt og har selv haft
indflydelse pa, om interviewet skal forega hos dem selv, i smertecentrets lokaler eller over
telefonen. Det er ydermere ekspliciteret i det informerede samtykke, at data anonymiseres,
samt at optagelserne af interviewet opbevares fortroligt. Derudover forsikrede jeg ogsa
deltagerne om dette mundtligt ved starten af interviewet (Kristensen, 2019). Jeg vil leve op til
reglerne for GDPR, samt Roskilde Universitets regler for god videnskabelig praksis, ved at
optage interviewene pa en diktafon, samt opbevare denne i en aflast skuffe og derudover
transskribere direkte fra diktafonen. Efter bestaet eksamen, slettes lydfilerne (Kvale &
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Brinkmann, 2015:246-247, Forskningsetisk Udvalg, 2019). Derudover har jeg givet alle
informanter fiktive navne og alder, s de pa den made anonymiseres i opgaven, samt
anonymiseret det tveerfaglige smertecenter, hvorfra informanterne er rekrutteret (Kristensen,
2019).

Jeg har gennem mit kendskab til kroniske smerter og gennem arbejdet med mennesker med
kroniske smerter en dobbeltrolle i interviewet. Det kan medfare, at interviewpersonerne ser
mig som “udsendt” af smertecentret og er tilbageholdende med at dbne op. Pa den anden side,
er det en fordel i selve interviewet, idet jeg nemmere kan normalisere oplevelser og felelser,
safremt dette bliver ngdvendigt, fordi jeg kender til de generelle reaktioner hos mennesker
med kroniske smerter. Dette kan veere en statte for en sarbar informant, som kan fale sig
forstaet frem for fremmedgjort. Da informanterne qua felgeeffekter fra de kroniske smerter
ofte oplever problemer med koncentration- og hukommelsesbesver, samt udmattelse, vil jeg
forsgge at begraense interviewet til at vare mellem 45-60 minutter. | praksis lykkedes dette
ikke, idet interviewene i forste runde varede mellem 50-100 min, mens de fleste i anden

runde 13 pa omkring 60-80 minutter.

Teori

| det fglgende vil jeg lave en kort praesentation af teoretikeren, Axel Honneth, og
efterfalgende gare rede for hans anerkendelsesteori, samt hvordan jeg anvender den i

analysen.

Axel Honneth

Axel Honneth er fadt i 1949 i Essen, Tyskland. Han er professor i social-filosofi, samt
tredjegenerations teoretiker af Frankfurterskolens kritiske teori. | 1996 overtog han
professoratet efter Habermas og i 2001 overtog han direktgrposten pa Institut ftr
Sozialforschung, begge dele pa Goethe universitetet i Frankfurt. Han er derudover tilknyttet
Columbia University i New York, som professor i filosofi (Honneth, 2003:7-10, Columbia
University, u.d.). I 1992 udkom “Kamp om anerkendelse”, som anses for at veere Honneths
hovedveerk. Dette veerk udgjorde starten til en ny normativ samfundsteori om, hvordan
anerkendelse er et grundleeggende behov, for at vi kan skabe identitet, samt hvordan der
kaempes om denne anerkendelse (Honneth, 2006:7). Det er Honneths anerkendelsesteori, som
udger mit teoretiske fundament for analysen. Derudover vil jeg benytte begrebet om

tingsliggarelse, der opstar som falge af anerkendelses-glemsel.
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Anerkendelsesteori

Honneths anerkendelsesteori bygger pa filosoffen Georg W. Friedrich Hegels model for
anerkendelse, og sammenholdt med Donald W. Winnicotts objektrelation og George Herbert
Meads socialpsykologiske teori rekonstruerer Honneth anerkendelsesteorien, som en kamp
om anerkendelse (Willig, 2006:7-8). Med anerkendelsesteorien har Honneth skabt en teori til
kritisk samtidsdiagnose, som kan betragte de sociale patologier i samfundet, som den
menneskelige rationalitet ikke er i stand til at f& gje pa. Honneth taler om, at den
instrumentelle fornuft, som samfundet overvejende bygger pa, har faet overvaegt og dermed
er en afgarende forstyrrelse af det moderne samfund (Honneth, 2003:40-41). Honneth ser pa
de intersubjektive forudseatninger for den menneskelige udvikling af identitet. Disse
forudsaetninger findes i de sociale kommunikationsformer, som den enkelte vokser op med,
og via den sociale identitet leerer man at forsta sig selv, som et ligeberettiget medlem af
samfundet. Dette kommunikationsparadigme skal, ifalge Honneth, ikke lengere forstas
sprogteoretisk, men i stedet anerkendelsesteoretisk og dermed rykkes
anerkendelsespatologierne i centrum for samtidsdiagnosen. Her er det forvrengningerne eller
manglerne i anerkendelsesstrukturen, der er grundbegreberne i en samfundsanalyse (Honneth,
2003:42-43). Honneth taler om tre former for social anerkendelse, som “kommunikative
forudsaetninger for en vellykket identitetsdannelse” (Honneth, 2003:43). I analyserne vil jeg

benytte Honneths tre anerkendelsesformer.

Den farste form er den fglelsesmassige opmeerksomhed, som bygger pa kerlighed og
venskab. Den anden form er den retlige anerkendelse, som bygger pa rettigheder og at man
opfattes og opfatter sig selv som moralsk tilregnelig. Den tredje form er den sociale

veerdsattelse og bygger pa vaerdsattelse af den enkeltes evner og preastationer

(Honneth, 2003:43, Honneth, 2006:174). Disse tre anerkendelsesformer repraesenterer
dermed hver deres omrade for anerkendelse og inden for hvert omrade findes ogsa
ringeagten, som ogsa betegnes kraenkelsen og som pavirker den enkeltes selvfalelser. | det
falgende vil jeg beskrive de tre anerkendelsesomrader, samt beskrive, hvordan ringeagten

pavirker det enkelte menneske.

Den fglelsesmaessige anerkendelsesform
Dette omrade handler om den fundamentale fglelsesmassige sikkerhed, som gar ud pa at den
enkelte farst erfarer sine egne behov og falelser, og dernast udtrykker dem. Denne

anerkendelsesform er en grundleeggende forudsatning for at opleve selvtillid, selvrespekt og
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selvveerdsettelse. Dermed kan en ubalance i den gensidige anerkendelse i relationen have
konsekvenser for selvtilliden, som er den mest fundamentale form for praktisk selvforhold
(Honneth, 2006: 143-146, 177). Honneth taler om voldtaegt og fysisk misbrug som kraenker
den enkelte og med magt fratager det enkelte menneske muligheden for at disponere over sin
krop. Det er saledes kraenkelsen af det falelsesmassige anerkendelsesomrade, som anfaegter
den tillid, som er skabt gennem keerlighed og som gar skade pa selvtilliden og tilliden til
verden, samt den fysiske integritet (Honneth, 2006:174-176). Da jeg ikke beskaftiger mig
med voldtaegt og misbrug, kan jeg ikke traeekke pa denne form for kraenkelse. Det kraver
dermed en teoretisk &ndring, for at kunne analysere og derfor velger jeg at se pa manglende
anerkendelse af smertetilstanden fra de neere pargrende som en kraenkelse. Pa den baggrund
kan man argumentere for, at en manglende anerkendelse fra nsermeste pargrende vil pavirke
den enkeltes selvtillid og dermed mulighed for accept af smertetilstanden. Samtidig kan man
argumentere for, at en kronisk smertepatient allerede qua smerterne har faet skadet sin fysiske
integritet, hvilket Koesling & Bozzaro 2021, papeger i deres analyse (Koesling & Bozzaro,
2021:568).

Den kognitive respekt

Dette omrade handler om respekt for den enkeltes moralske tilregnelighed

Ifalge Honneth er det seerlige ved fratagelsen eller naegtelsen af rettigheder, at det kreenker
den enkeltes intersubjektive tillid til, at man er anerkendt som havende en moralsk
demmekraft, hvilket medfarer et tab af selvrespekt. Fratagelsen af rettigheder handler ogsa
om de intstitutionelt garanterede rettigheders indhold og omfang (Honneth, 2006:178). Denne
del af teorien bruges til at belyse hvordan sundhedssystemet og fagpersoner mgder patienter
og hvordan dette made kan pavirke den enkeltes mulighed for at acceptere smertetilstanden.
Ydermere bruges denne del af teorien ogsa til at belyse borgere med kroniske smerters
oplevelse af mgdet med jobcentret og de regler, der er pa dette omrade. Her laver jeg en
teoretisk tolkning pa Honneths teori, idet det netop synes at vare reglerne, der kraenker den

enkelte og ikke en fratagelse af juridiske rettigheder.

Den sociale veerdseettelse

Den tredje form for anerkendelse handler om at fele sig som et veerdifuldt medlem af
samfundet. For eksempel er det at have et gkonomisk lgnnet job forbundet med erhvervelsen
af social anerkendelse (Honneth, 2003:44). Her er ringeagtformen en negativ holdning over

for et individ eller en gruppes vardi rent socialt. Da “det institutionelt forankrede, sociale
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vaerdsattelsesmanster historisk er blevet individualiseret, dvs. nar det veerdsatter individuelle
muligheder og ikke kollektive egenskaber” (Honneth, 2006:179), sa kan subjektet kun henfgre
disse former for nedvurdering til sig selv. Pa den made hanger disse former for ringeagt ogsa
sammen med en historisk proces (Honneth, 2006:179). Denne nedvurdering leder til
fornaermelse og nedverdigelse, som star i kontrast til ere, veerdighed og status, som den
sociale veerdsattelse medfarer. Det er samfundets kulturelle veerdihierarki, der vurderer de
enkelte menneskers livsform som mangelfuld eller mindre verd. Det betyder, at den enkelte
mister muligheden for at dennes evne kan tilleegges en social veerdi. Konsekvensen er at den
enkelte ikke kan satte sin levevis i forbindelse med noget positivt inden for det feellesskab, de
er en del af og pa den baggrund har den enkelte ikke mulighed for personligt at veerdsatte sig
selv, hvilket skaber et negativt selvbillede (Honneth, 2006:178-179). | analysen bruges denne
del af teorien til at belyse, hvordan “andre mennesker” og samfundet pavirker patienter med

kroniske smerter, samt hvilken betydning det far for den enkeltes accept af sin smertetilstand.

Selvforhold og psykisk sundhed

Det positive selvforhold gges ved hver ny form for anerkendelse, som kan relateres til
subjektet. Dermed er de tre anerkendelsesomrader katalysatorer for, at selvtillid, selvrespekt
og selvvardsattelse kan opsta. De tre anerkendelsessfarer indeholder dermed tre
grundleeggende mader at forholde sig til sig selv pa og som pavirkes negativt i mgdet med
kreenkelsen (Honneth, 2006: 222-223). | analysen vil jeg forsgge at koble de ydre
forudsaetninger for accept til den enkeltes indre arbejde med accept og med teorien papege
hvordan det indre accept-arbejde ma veere staerkt pavirket af anerkendelse fra omgivelserne.

De tre kreenkelseserfaringer har ifalge Honneth den samme negative betydning for den
menneskelige psykiske integritet som en fysisk sygdom kan have for den fysiske krops evne
til reproduktion. De truer dermed menneskets identitet pa lige fod med hvordan en fysisk
sygdom kan true den fysiske eksistens. Denne sammenligning muligger, ifglge Honneth,
muligheden for at opdage, hvad der bidrager til et menneskes psykiske sundhed (og den
menneskelige integritet). P4 den made drager Honneth en parallel mellem den forebyggende
sygdomsbehandling og en socialt garanteret anerkendelse, hvor subjekterne beskyttes mod
kraenkelser (Honneth, 2006:179-181). Med dette blik pa anerkendelse som en forudsztning

for psykisk sundhed, vil jeg analysere hvordan patienter med kroniske smerter mgdes af
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mennesker inden for disse omrader og relatere det til muligheden for accept af

smertetilstanden.

Kamp for anerkendelse

Honneth beskriver, hvordan det er “naerliggende at betragte erhvervelsen af social
anerkendelse som en normativ forudsetning for al kommunikativ handlen: subjekterne mades
pa baggrund af den gensidige forventning om at blive anerkendt som moralske personer og
for deres sociale prastationer” (Honneth, 2003:37). Dermed bliver en anerkendelse, som
opfattes som fortjent, men som udebliver mod forventning betragtet som moralsk
uretfeerdighed og kan lede til fglelser af social foragt (Honneth, 2003: 37-38). Nar en
interaktion beskadiges, pavirker det personens moralske falelser. Idet menneskets
identitetsudvikling betinges af den sociale anerkendelse, sa udlgser udeblivelsen, kreenkelsen,
en folelse af truende personlighedstab. De moralske fglelser, som ledsager erfaringen af
foragt er skam, vrede eller harme (Honneth, 2003:38). Samtidig er de negative fglelser som
ledsager ringeagtsformerne netop ogsa det motiverende element i kampen for anerkendelse
(Honneth, 2006: 180).

Nar subjektet oplever en kraenkelse af de normative adfaerdsforventninger, rammes det af en
moralsk skam over at interaktionspartneren ikke har ladet subjektet geelde som den person, de
ifalge deres jeg-ideal gnsker at veere. Denne moralske skam gar subjektet ude af stand til at
fortsaette sin handling. Den enkelte erfarer, at denne er grundleeggende afhangig af andres
anerkendelse (Honneth, 2006: 183). Hvis handling (kamp om anerkendelse) skal finde sted,
sa ma den enkelte opna moralsk indsigt i det kognitive indhold af deres negative fglelser. Dog
er svagheden her, at disse fglelsesreaktioner kan udlese indsigt i “urettens ringeagt”, men ikke
altid ger det. Derudover kan erfaringen af ringeagt kun blive til politisk modstand, safremt
der er en social bevaegelse, der kan udtrykke den (Honneth, 2006:184). Pa den made kraever
kamp om anerkendelse kollektive beveaegelser og synes ikke at forega pa individniveau. Med
denne del af teorien, vil jeg se pa patienternes mulighed for at handle pa oplevelsen af
kreenkelse, sa leenge de star “alene” med denne. Samtidig kan denne del af teorien bruges til

at se pa forudsaetningerne for, hvornar der startes en kamp for anerkendelse.

Tingsliggaerelse

Honneth argumenterer for, at vi ikke kan opfatte andre mennesker som personer, hvis vi har
glemt vores forudgaende anerkendelse af dem. Pa den made opstar tingsligggrelse som en
objektivisering af mennesket, i kraft af at man mister evnen til at indleve sig falelsesmaessigt i
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andre. Honneth beskriver tingsliggarelse som, at vi kognitivt forholder os til mennesker og pa
denne made opfatter spektret af menneskelige udtryk, men at vi mangler fglelses-aspektet,
folelsen af at veere forbundet, som ger det muligt at reagere og blive pavirket af andre
menneskers udtryk (Honneth, 2019:87-99). Honneth kommer med to bud pa, hvordan denne
form for tingsliggarelse- eller glemsel af anerkendelse kan opsta. Pa den ene side kan den
opsta ved at vi gennem praksis forfglger et mal sa ivrigt og endimensionelt, at vi glemmer at
vaere opmarksomme pa andre. Eller det kan opsta ved at meningsfulde forhold reduceres
gennem fordomme og serier af tankeskemaer, hvilket farer til en selektiv tolkning af sociale
fakta (Honneth, 2019:89-91, 116-117). Honneth beskriver i relation til tingsliggerelse,
hvordan anerkendelse bade kategorisk og kronologisk har forrang i forhold til kognition.
Dette betyder populeert sagt, at felelse kommer far fornuft. Konsekvenserne ved at forholde
sig rent kognitivt til verden sidestiller Honneth med den made et barn med autisme opfatter
verden: “som en samling rent observerbare objekter som mangler all mental impuls eller
emosjon” (Honneth, 2019:88). I analysen kobler jeg tingsliggerelse til det biomedicinske

fokus i sundhedsveesenet, samt apparatfejlsmodellen.

Kritik af anerkendelsesteorien

Man kan som Juul (2017) kritisere Honneths anerkendelsesteori for at mangle at beskrive,
hvordan man mgder nogen med anerkendelse og dermed bliver det mere en etisk fordring end
en handleanvisning. Fordringen om anerkendelse handler om at behandle mennesket som en
moralsk autoritet med samme rettigheder som alle andre. Derfor har jeg gennem analysen
vurderet, at for at individet oplever anerkendelse, ma der ngdvendigvis vaere en oplevelse af
at blive accepteret, Iyttet til og forstaet, eller gjort et forsag herpa. Kreenkelsen afspejler
derimod det modsatte, hvilket Honneth beskriver mere konkret og detaljeret. Pa den made ses
en begransning ved teorien, idet den i hgjere grad kan determinere nar kraenkelse, frem for
anerkendelse, finder sted. Pa den anden side er det netop kritisk teoris opgave at afdaekke

uretfeerdigheder og fejludviklinger i samfundet og til det passer teorien godt.

Analyse

| analysen treekker jeg primert pa Honneths anerkendelsesteori og derudover henvises ad hoc
til forskningsartikler med relevans for det emne, der analyseres. Analysen bestar af en
hoveddel, som handler om de ydre forudsatninger for accept, hvorunder der findes fire

underafsnit. Sidste analysedel handler om temporalitet i accept.
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Ydre forudseetninger for accept

De ydre forudsatninger for accept bestar af omrader, som den enkelte ikke kan bestemme
over eller kontrollere. | falgende analyse vil jeg argumentere for, hvordan disse ydre faktorer
pavirker den enkeltes indre falelser og identitet og derigennem acceptprocessen. Det, der
bliver relevant for de ydre forudsatninger for accept, er, at de ikke er serlig velbeskrevet i
litteraturen pa smerteomradet. De ydre faktorer udgeres af de fire omrader, som fremkom
under kodningen af data, nemlig familie, fagpersoner, kommune og andre mennesker. |
kodningen var kommune og job under samme kategori, men i analysen er job repraesenteret i

afsnittet ‘temporalitet i accept’.

Familiens forstaelse og accept

| denne del vil fokus primert vere pa de nare pargrende, serligt gtefeller og samlevere,
men den kan ogsa referere til andre naere familiemedlemmer og venner. Formalet med denne
analyse er at belyse, hvordan anerkendelse fra personer i de helt nere relationer, der bygger
pa keerlighed, bade kan hindre og fremme accept af smertetilstanden.

Informanten Helle ser familien som en vigtig brik i forhold til at opna accept. Hun fortzeller

her hvordan man opnar accept af sin smertetilstand, ved at familien accepterer tilstanden:

Man opnar den vel, teenker jeg, ved at man har en familie omkring sig, som ogsa
accepterer den tilstand, man er i. Fordi hvis man hele tiden far beskyldninger om at
det ene og det andet og det tredje og det fjerde og sadan noget, ikke. Men det kraever
rigtig meget af familien og det kraever ogsa meget af en selv, fordi man er ulykkelig
indeni over, at det er sadan, ikke. Og det generer mig da ogsa, iser med Bella (datter
pa 10 ar), at der er s& mange ting, jeg gerne ville vise hende og gare sammen med

hende og sadan noget, jeg orker det bare ikke (Helle, 46 ar 22.01)

Helle papeger her, hvordan en familie, der accepterer frem for at beskylde er vigtig for selv at
kunne acceptere sin smertetilstand. Honneth taler om, at den fglelsesmaessige anerkendelse er
baseret pa keerlighed og er med til at give individerne selvtillid. Denne anerkendelse er
grundlaeggende for, at de andre selvfalelser, selvrespekt og selvveerdsattelse, kan opsta. Den

folelsesmaessige sikkerhed og tillid er baseret pa sympati og tiltreekning fra den nzre relation,
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hvilket er en forudsetning, som den enkelte ikke rader over. Med det mener Honneth, at man
ikke kan patvinge nogen at give en falelsesmaessig opmarksomhed og sikkerhed, men at det
skal veere indlejret i interaktionen med en primarpartner (Honneth, 2006:144-146). Den
falelsesmaessige anerkendelse ses som en forudsatning for, at familien kan acceptere den
smerteramtes tilstand og ma deraf ogsa ses som en forudsatning for, at den enkelte kan
acceptere sin tilstand. Pa den made kan anerkendelse fra familie ses som en ydre

forudsaetning for accept, som den smerteramte ikke har mulighed for at styre og bestemme.

Derudover siger Helle, at hun er “ulykkelig indeni” serligt over ikke at kunne gere de ting,

med sin datter, som hun gerne vil. Hun fortzller her, hvordan kroniske smerter rammer hele

familien:

Barnene ma ogsa lide under det - det rammer alle jo. Man sidder selv med sadan en
skyldfglelse. Men det er nemmere at bare ved at bade mand og bern tager det (ok)...
na ja, men i dag er en bedre dag end i gar. Det er fedt. Og sa er i morgen ikke sa god,
fordi man har brugt nogle ekstra krafter, men det er ok. Og s er det altsa bare

nemmere at leve (Helle, 46 ar, 11 12.12).

Helle fortaeller her, hvordan livet er lettere at leve, nar mand og bgrn stetter op om, at dagene
kan veere svingende. Her finder Helle en stgtte i den falelsesmassige anerkendelse (Honneth,
2006:144-146)., “det er ok”, hvilket gor skyldfelelsen “nemmere at baere”. Hun reflekterer

over skyldfglelsen i det falgende:

Kunne jeg bare tage mig sammen. Er det min skyld, at jeg har det sddan. Det er ogsa
for darligt. Kan jeg virkelig byde min familie det her - kan jeg virkelig veere det
bekendt? (...) Og man ved jo egentlig godt, at det kan man ikke, (tage sig sammen)
fordi man har sa pokkers ondt (Helle, 46 ar, 11 15.41)

Ifalge Honneth kan falelser af skam opsta som falge af lav selvvaerdsfalelse, hvilket igen
haenger sammen med en kraenkelse af den sociale anerkendelse. Denne fglelse af skam kan

godt forarsages af en selv, og opstar, nar en moralsk norm overtraedes, hvilket medfarer, at
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man ikke kan galde som en person, der er i overensstemmelse med sit jeg-ideal (Honneth,
2006:182-183). Pa den made er Helles selvvaerdsattelse i nogen grad pavirket, i hvert fald
nok til, at hun kan teenke tanker om skyld og skam. Accepten af smertetilstanden synes at
have sveere betingelser, sa leenge den enkelte oplever skyld og skam over det, som tilstanden
medfarer for familien. Hun forteeller i farste interview, hvordan datteren nogle gange siger,
“na, skal du ind og hvile dig igen”, samt hvordan det “skerer i hjertet”. Helle oplever altsd en
lidelse ved, at skuffe sin datter, nar hun har brug for at hvile sig. Det lader altsa til at Helle, i

nogen grad, ikke oplever at leve op til sit eget jeg-ideal.

Det synes sardeles vigtigt for informanterne at opleve stgtte og forstaelse i de helt tette
relationer. Sgren forteeller i interviewet om, hvordan det er szrligt sveert for hans kone at
forstd, at han er mere opfarende end tidligere og reagerer voldsommere pa lyde. I det
falgende citat, forklarer Sgren, hvordan agtefallens forstaelse for denne adfeerd har veeret

svingende:

Efter min hustru havde veeret herinde (i smertecentret) farste gang, sammen med
psykologen, der var der jo en helt anden forstaelse for, hvordan har Sgren det og
hvad faen det er, der gar, at han opfarer sig, som han gar. Men det har altsa sadan
en... det fader ud. (Det skal ligesom opfriskes?) ja og det hjelper ikke, at man selv
siger det, altsa, det skal vaere en i en kittel (griner) (...) Og sa var det meget sjovt, da
vi var herinde til den farste pargrende-dag, hvor man gar den der Husebgkurve
igennem, sa var der lige sadan lidt afledte virkninger igen, og sa, pheew, fader det ud

igen. Det er bare svart at vaere i (Sgren, 64 ar, 43.12).

Her forteeller Sgren om frustrationen ved, at hans hustru har sveert ved at forsta, hvorfor han
har det, som han har det og reagerer, som han ger. Han leegger vaegt pa, at smertecentret har
bidraget til en gget forstaelse, men ogsa at denne fader ud igen og at det er sveert at vaere i.
Honneth taler om, hvordan kerlighedens anerkendelsesform er betinget af en gensidig
anerkendelse i relationen. En mislykket gensidighed giver forstyrrelser i relationen og dermed
ubalance i anerkendelsen (Honneth, 2006:143-146). Sgren oplever en manglende forstaelse

for sin tilstand og sin made at reagere pa fra sin hustrus side. Han papeger, hvordan han ikke
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selv kan skabe denne forstaelse “det hjelper ikke at man selv siger det”, men at han kan fa
hjeelp til dette gennem behandlingen i smertecentret. Samtidig forteeller han, at denne
forstaelse alligevel mindskes over tid og at det er svert at veere i. P4 den made er Sgrens
fundamentale faglelsesmaessige sikkerhed, ifalge Honneth, truet, idet han konstant fra sin
hustru oplever en manglende forstaelse for sin made at veare pa og dermed manglende
anerkendelse af sin tilstand. Denne usikkerhed kan bade pavirke selvtilliden og vurderes
derigennem at forringe Sgrens evne til at acceptere egen smertetilstand (Honneth, 2006:143-
146).

Gullickson & LaChapelle undersgger i et kvalitativt studie partnerens accept af en
smertetilstand, i dette tilfeelde leddegigt. Resultaterne tyder pa, at partners accept af tilstanden
medvirker til mindre stress, en mere funktionel dagligdag, samt starre tilfredshed med
forholdet hos partneren selv. Forfatterne peger pa, at det giver en starre evne til at statte den
smerteramte og dermed indirekte bidrager til at forbedre smertepatientens tilstand
(Gullickson & LaChapelle, 2018). Et af temaerne for partners accept, som ovenstaende studie
fandt frem til handler om at forsta naturen af sygdommen. I det her tilfeelde vil det veere
effekterne af Sgrens kroniske smerter, og en forklaring pa hans a&ndrede adfaerd. Denne viden
er hans hustru, ifglge Sgren, blevet introduceret til to gange, men han oplever alligevel at
forstaelsen klinger af. Som Gullickson og LaChapelle argumenterer sa kan sadanne
oplevelser netop pege i retning af, at parerende har brug for gentagne informationer og maske
derved bgr inddrages mere i behandlingen i smertecentret (Gullickson & LaChapelle, 2018).

At Sgrens faglelsesmaessige usikkerhed er i spil kan illustreres ved fglgende citat, som Sgren

udtaler i forleengelse af det forrige:

“Jeg har et super super super godt cegteskab, altsa VIRKELIG, men nogen gange sd
undrer jeg mig over, at hun holder til det, fordi..... hun har vanvittig sveert ved at
forstd, at reaktionstiden, fra der sker et eller andet til Sgren reagerer, den er vaek, der
er ingen ... altsa jeg har prgvet at sige det til hende pa denne her made, jeg far
simpelthen ikke muligheden for og veelge, gider jeg reagere pa det her, eller gider jeg
ikke, det siger bare FUW, lige med det samme” (Sgren, 64 ar, 43.45)

35



| dette citat giver Sgren udtryk for en usikkerhed og en sarbarhed, idet han undrer sig over, at
hans hustru holder til det - eller underforstaet finder sig i det og bliver i &gteskabet. Han
fortzeller ogsa i forleengelse af citatet, at han selv bliver ked af det, nar han reagerer sa

voldsomt og spontant pa lydene omkring ham.

| Gullickson & Chapelles studie papeges partners accept som en faktor, der bedres over tid og
som synes at udvikle sig naturligt med tiden og endda uden professionel hjelp (Gullickson &
LaChapelle, 2018). | dette konkrete tilfeelde har Sgrens smertetilstand eksisteret i to et halvt
ar, hvilket kan betyde, at Sgrens hustru fortsat har brug for tid til at veenne sig til
smertetilstanden og de effekter den har pa Sgrens adfaerd. Samtidig kan den professionelle
hjeelp fra smertecentret betyde, at Sgrens hustru oplever hurtigere og lettere at kunne
acceptere Sgrens tilstand. Et andet tema handler om partners villighed til at blive i forholdet,
pa trods af de udfordringer, som smertetilstanden forarsager (Gullickson & LaChapelle,
2018). Seren undrer sig over, “at hun holder til det”, hvilket ifelge Honneths
anerkendelsesomrade for den fglelsesmassige opmaerksomhed kan afspejle en
folelsesmaessig usikkerhed i relationen, men som fra hustruens side kan afspejle en villighed
til at blive i forholdet. Med Honneths teori, betyder det at, idet Saren ikke oplever forstaelse
fra hustruen og dermed mangler anerkendelse for hans adfeerd, forarsager det en
falelsesmaessig usikkerhed, som dermed pavirker hans selvtillid (Honneth, 2006:143-146). Pa
den baggrund kan man argumentere for, at den manglende anerkendelse fra hustruen influerer

pa Sgrens egen accept af smertetilstanden.

Analyserne af de to foregaende citater kan summeres op i falgende citat, hvor Sgren i anden

runde interview siger fglgende:

| relation til familien sa tror jeg, det har stor betydning at de far mere viden om, hvad
filen det egentlig er, der sker inden i os, nar vi har det som vi har det. Jo mere viden
de far, jo bedre kan de stette op om dig, jo nemmere vil du fa ved at acceptere de ting,

der skal accepteres - hvis du bliver stgttet op om (Sgren 64 ar, 11 31.35).

Familiens forstaelse for hvad smerterne kan medfare ger det nemmere for dem at statte op

om den smerteramte, hvilket vil lette accepten af “de ting, der skal accepteres”.
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Dermed kan man omvendt sige, at egtefeallers manglende anerkendelse af smertetilstanden
kan veare hindrende for patientens mulighed for selv at accepteret tilstanden. Pa den anden
side taler Honneth om, at der i den falelsesmassige opmarksomhed skal vere en gensidighed
(Honneth, 2006:146). P& den made ser jeg ogsa et element af, at den smerteramte ma forsgge
at anerkende den pargrende for, at det kan vaere en sveer position at vare pargrende til en

person med kroniske smerter.

Zenia oplever at acceptere sin tilstand og de begraensninger, det medfgrer. Hun synes netop at

have fundet dette gennem keerligheden til familien:

Det kan godt vaere, at jeg har en lille lejlighed, men jeg har fred, kerlighed og
omsorg herhjemme, ikke. (...) alts, man satter pris pa de sma detaljer, nar man har
ondt. Man satter virkelig pris pa de sma ting, man har her i livet (...) Folk har
virkelig travlt med at kgbe store huse og store biler, altsa jeg griner af det. For mig er
det lykkeligste, nar jeg kan ga en lang tur med mine bgrn, ferhen var det at komme ud
at rejse og kabe et stort hus. At sidde ved bordet og spise alle sammen, det er en lykke
for mig (Zenia, 28 ar, 20.02).

Zenia forteeller, hvordan hun veerdsetter, de sma ting i livet frem for store huse og biler og
seerligt, hvordan hun satter pris pa hverdagsstunder med familien. Dette bygger pa det
folelsesmaessige anerkendelsesomrade, som er grundlaeggende for at individet kan skabe et
positivt selvforhold. Det lader til, at Zenia oplever at finde accept af sin smertetilstand
gennem keerligheden til og i hverdagen med sin mand og bgrn. Samtidig skal der ifglge
Honneth ogsa vaere retslig anerkendelse og oplevelse af solidaritet til stede for at dette
positive selvforhold skabes (Honneth, 2006: 144-146, 223). | naste afsnit vil jeg illustrere,
hvordan Zenia opnar den retslige anerkendelse, qua en faglig anerkendelse af hendes

smertetilstand.

Gun-Britt fortaeller ogsa om betydningen af at have et godt bagland og nogen, der vil lytte,

nar man bliver syg:
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Jeg tror at det er alfa omega, nar du bliver syg, det er at have et godt bagland. Men
du har ikke mange tilbage, nar du bliver syg. Og jeg tror at det er generelt. Jeg synes
jeg harer det mange steder. Og jeg tror ogsa, at de steder, hvor folk gar psykisk ned,
det er hvis du slet ikke har nogen, der gider lytte og nogen, der bare gider hgre pa dig
0g nogen, der accepterer, at du kan vere ked af det og bryde sammen (Gun-Britt, 69
ar, 1.07.07).

Gun-Britt mener altsa, at det er vigtigt at have nogen teet pa, der vil lytte til og acceptere én
ellers risikerer man at ga “psykisk ned”. Hun italesetter ogsa, hvordan man kan miste
mennesker i sin omgangskreds, nar man bliver syg. At folk forsvinder, nar man bliver syg,
indikerer et svigt og en fratagelse af den falelsesmassige opmarksomhed og gdelaeggelse af
selvtilliden (Honneth, 2006:143-146). Koesling & Bozzaro konkluderer, at det ikke er
ualmindeligt, at familiemedlemmer, venner og kollegaer vender sig vk fra eller forlader
mennesker med kroniske smerter. Derudover kan desperationen efter at blive lyttet til, eller fa
et kram fra sine nere relationer fremkalde lidelse og social isolation for den smerteramte
(Koesling & Bozzaro, 2021). Pa den made kan behovet for den falelsesmassige
opmerksomhed, som ikke imgdekommes eller ligefrem fratages, ved at familie eller venner
treekker sig vaek, pavirke den enkeltes selvtillid, selvrespekt og selvvardssattelse og dermed
ogsa deres mulighed for accept af smertetilstanden. Med andre ord: nar ens nare relationer
ikke anerkender og accepterer smertetilstanden, sa er der ringe sandsynlighed for, at den

smerteramte selv kan acceptere sin tilstand.

Delkonklusion

Den faglelsesmaessige anerkendelse fra ens nare relationer er en grundleeggende forudsztning
for accept af smertetilstanden. At ens neere pargrende accepterer smertetilstanden, lader til at
vaere en forudsatning for ens egen accept af tilstanden. Modsat kan manglende forstaelse og
accept fra pargrende ramme den enkelte, som oplever falelsesmassig usikkerhed eller som
ligefrem veekker falelser af skam og skyld. Her kan smertecentret vaere facilitator for bedre

forstaelse og accept ved at give pargrende og patient viden om kroniske smerter.
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Sundhedssystemet og fagpersonerne

| denne analyse drejer det sig om mgdet med sundhedssystemet. Formalet med denne analyse
er at belyse, hvordan informanterne oplever manglende anerkendelse af smertetilstanden fra
fagpersonerne, samt hvordan det pavirker den enkeltes mulighed for accept af tilstanden. Her

bergres temaer som den biomedicinske model, stigma og diagnosehierarki.

Den biomedicinske sygdomsmodel

En stor del af informanterne har haft en lang og frustrerende vej gennem sundhedssystemet i
et forsgg pa udredning af smerternes atiologi. Udover, at der ikke altid kan findes et "fysisk
bevis" pa smerterne pa en scanning eller lignende, sa oplever patienterne, at fagpersoner

ligefrem udtaler, at smerterne nok sidder i hovedet. Thomas udtaler fglgende om dette:

Privathospitalet var jo ude i til sidst at sige, at det maske var noget psykisk ogsa, hvor
jeg har taenkt, at det gjorde lidt ondt pa mig (...) Det er ikke lige noget man skal sige
til et menneske, der ligger ned i forvejen i hvert fald (Thomas, 39 ar, 5.37).

Thomas uddyber dette senere i interviewet:

Privathospitalet har jo lavet alle mulige undersggelser, nervebanehastigheds-
undersggelser og jeg ved ikke hvad for nogle grimme undersggelser, jeg har faet
lavet. Der har gjort forfeerdeligt ondt (...) og de er ikke kommet noget tcettere pd det
andet end, det er nok psykisk. Det er altsa en darlig made at slutte tingene af p4, ik.
(Ja, hvad tenkte du om det?) det var nok lige i den allermest mgrke periode af mit liv

s4, det gjorde bare rigtigt ondt (Thomas, 39 ar, 11.50).

Thomas forteeller, hvordan leeger har forsggt at finde en fysisk arsag til eller bevis pa
smerterne. Idet dette ikke har veeret muligt, vurderer fagpersonerne smerterne som psykisk
forankrede. Denne diagnose-orienterede tilgang til patienterne, samt sggen efter arsags- og
virkningssammenhange er, ifalge Wade & Halligan, funderet i et biomedicinsk perspektiv,
som er fremherskende i sundhedsvaesenet og som begraenser den made, man ser et menneske
pa. De skriver at: “the biomedical model is characterized by a reductionist approach that
attributes illness to a single cause located within the body and that considers disturbances of

mental processes as a separate and unrelated set of problems” (Wade & Halligan, 2017:996).
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Pa den made forarsager den biomedicinske tilgang en forenklende skelnen mellem fysisk
forankrede sygdomme (som skal behandles i somatikken) og psykiske sygdomme, (som skal
behandles i psykiatrien). Pedersen et. al. papeger, at den magt, som det biomedicinske fokus
har i forhold til evidens og gkonomisk effektivitet, medfarer en snaever sundhedsforstaelse,
som forenkler kompleksiteten, og heemmer udbredelsen af en bredere og mere holistisk
sundhedsforstaelse (Pedersen, Nielsen & Land, 2013). Wade og Halligan peger pa, at det ikke
er sundhedsvaesenet, der forhindrer indoptagelsen af den bio-psyko-sociale model, men at
problemet bestar i, at den politiske og ledelsesmassige arena, som styrer ressourcerne, fortsat
er fokuseret pa en eksklusiv afhengighed af det biomedicinske paradigme (Wade & Halligan,
2017). Thomas forteeller, hvordan det gjorde ondt, at fa beskeden om, at smerterne nok var
psykiske, hvilket med udgangspunkt i litteraturstudiet, “holdninger i det somatiske
sundhedsvesen til mennesker med psykisk sygdom” indikerer den stigma, der er 1 forhold til
psykisk sygdom bade blandt sundhedsprofessionelle i somatikken, men ogsa i den almene
befolkning (Selvhgj, Kusier, Pedersen & Nielsen, 2019:31-33). Ifglge Sethi et. al. samt
Vendsborg et. al. gar stigmatiseringen ud pa, at de psykisk syge anses at have en
uforudsigelig og voldelig adfzerd og er derfor ikke mennesker, man gnsker at omgas
(Vendsborg, Nordentoft & Lindhardt, 2011, Sethi, Sheoran & Kurian, 2016). Samtidig
konkluderer Sglvhgj et. al., at de sundhedsprofessionelle i somatikken anser patienter med
psykiske lidelser som besverlige patienter, de hverken har tid eller viden til at behandle
(Selvhgj et. al., 2019:31-33). Pa den baggrund kan Thomas oplevelse af, at det ger ondt,
hange sammen med, at en psykisk diagnose pa ingen made gnskes, idet det medfarer stigma,

samt en kategorisering af én som et menneske, andre ikke gnsker at omgas.

Da der ved nogle kroniske smertetilstande ikke kan pavises en fysisk arsag, argumenterer
Cohen et. al. for, at smerterne ber tages for gode varer uanset om en fysisk arsag kan pavises
(Cohen et. al., 2021). Dette indikerer en mere bred sundhedsforstaelse, som netop tager
udgangspunkt i smertedefinitionen - at smerter bade er en ubehagelig sensorisk og en
emotionel oplevelse (Bache et. al., 2019). Pa den anden side findes der smertetilstande, som
diagnosticeres efter en psykiatrisk diagnoseklassifikation. De betegnes somatoforme smerter
(eller funktionelle lidelser) og diagnosticeres pa baggrund af manglende biomedicinsk arsags-
virkningsforklaring og er dermed en eksklusionsdiagnose (Fink & Gormsen, 2019). Pa den
made opstar der en grazone mellem psykiatrien og somatikken, som peger i retning af, at
patienter, med nociplastiske smerter (som mangler bevis for at veere fysisk forankrede) af

fagpersoner kan kategoriseres som en psykiatrisk lidelse (Werner, et. al., 2019). | lyset af
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ovenstaende synes en italesettelse af smerterne som psykiske at vaere en krenkelse i sig selv.
Dette ma bero pa, at Thomas selv har en biomedicinsk forstaelse af sygdom og i gvrigt vil

undga den stigma, det kan medfgre at fa en psykiatrisk diagnose.

Lisbeth oplever ogsa, at fagpersoner antyder, at smerterne nok er indbildte og ydermere

oplever hun at fale sig forladt i sundhedsvasenet:

Jeg tror ogsa at en af de ting, der har veeret veerst i det her forlgh, det har veeret det
her med og fale mig sadan ret forladt i sundhedsvaesenet. Ah, men det har vi sgrme
ikke set fgr, det der (...) og sa far det vendt pa den made til at: der er sgu nok noget
der, maske, (peger pa sit hoved) fordi der et eller andet (galt) -altsa det er
antydninger, ik (Lisbeth, 48 ar, 28.40).

Her oplever Lisbeth, at fagpersonerne antyder, at smerterne sidder i hovedet, hvilket kan
sidestilles med, at smerterne er indbildte eller en nedsattende antydning af, at man er psykisk
syg. Informanten oplever her en udelukkelse (“forladt af sundhedsveesenet™) samt en
kraenkelse og fratagelse af rettigheder. Her forstaet som rettigheden til at fa en forklaring og
en behandling jeevnfer sundhedslovens “§ 5. Behandling omfatter efter denne lov undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, (...) genoptraning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse
og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient” (Sundheds- og &ldreministriet, 2019:85).
Hvilket i sidste ende kan opleves som en fratagelse af retten til at fa hjaelp. Ifalge Honneth
har en sadan kraenkelse betydning for den enkeltes selvrespekt. Man kan med Honneth in
mente argumentere for, at Lisbeths oplevelse af kraenkelse og udelukkelse, samt fratagelse af
rettigheder i forhold til at fa en (fysisk) diagnose og behandling, pavirker hendes selvrespekt
og dermed mulighed for at acceptere sin smertetilstand (Honneth, 2006:177-178). Koesling &
Bozzaro 2021 papeger at skepticisme over for smertepatienter er dominerende, og disse
patienter mgdes ofte af en kultur der tenderer stigma og mistillid. Dette finder Pain Alliance
Europe ogsé i1 deres europaiske survey, “Chronic pain and stigma”. Her har 55 % oplevet
stigmatiserende reaktioner eller opfarsel fra leeger pa hospitalet, som ser dem for deres

smertetilstand (Pain Alliance Europe, 2019). Lisbeth faler sig overladt til sig selv, og idet
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smertetilstanden ikke anerkendes som reel, men som noget, hun bilder sig ind, ma det antages

at pavirke hendes egen opfattelse og accept af tilstanden.

Lisbeth taler i det falgende om, hvordan hun har fglt skam og skyld over ikke at kunne fa en

forklaring pa sin smertetilstand.

Jeg har ogsa kempet meget sddan med skam og tenkt, jamen har du gjort nok og
sadan noget der. Jeg har nok ikke gjort nok, jeg har nok ogsa gjort noget forkert.
Altsa, den der skyldfalelse, der kommer i dig, selvom at med sin fornuft, sa teenker ahh
(Lisbeth, 48 ar, 1.29.37)

Med Honneth kan denne skamfalelse forklares i kraft af at en kraenkelse af de normative
adferdsforventninger har fundet sted. Denne interaktion har forarsaget en lav
selvvaerdsfalelse - i dette tilfeelde lav selvrespekt (Honneth, 2006:182-183). Vi bruger
foregdende citat som eksempel. Lisbeth kommer ind til en laege, der skal undersgge hende.
Laegen siger, det her har vi ikke set far, det kan vi ikke forklare, det er nok noget, der foregar
oppe i dit hoved. Her oplever Lisbeth, en moralsk krise i kommunikationen med leegen. Hun
har en normativ forventning om at blive mgdt med respekt, men skuffes af, at lsegen
insinuerer, at det nok er psykisk. Honneth kalder det en kreenkelse af personens jegkrav og at
denne kraenkelse medferer en moralsk skam, som samtidig bremser personens handlekraft.
Samtidig pavirker denne situation den enkeltes oplevelse af at geelde som den person, man
gerne vil veere i henhold til sit jeg-ideal (Honneth, 2006:182-183). Sammenholdes det med
det stigma, der er omkring psykisk sygdom, er der her tale om en dobbelt skam, eftersom
skammen bade foranlediges af den normative forventning om, at ens interaktionspartner er
villig til at udvise respekt (Honneth, 2006:183), men ogsa af den skam, der fglger det stigma,
der er omkring psykisk lidelse (Sethi et. al., 2016). Lisbeth siger i citatet, at hun med sin
fornuft, forsgger at reesonnere over disse folelser af skam og skyld. Om det siger Honneth, at
kreenkelsen kan give mulighed for indsigt i det kognitive indhold i skam- og skyldfglelserne,
men at disse falelser ikke ngdvendigvis afdaekker denne uret og dermed ikke altid leder til en
kamp om anerkendelse, hvilket ikke synes at veere tilfeldet her. (Honneth, 2006:183-184).
En kamp for anerkendelse, ville kunne oplase den fglelsesmassige spaendingstilstand, men
kraever en kollektiv, social bevaegelse, der kan artikulere kreenkelsen og uretferdigheden

(Honneth, 2006:184). Dermed udleder jeg, at denne kamp for anerkendelse har sveere
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betingelser for at forega pa individniveau. Pa den made forbliver uretferdigheden og
kreenkelsen hos Lisbeth, som leder den ind ad og faler skam og skyld. Det kan dog tenkes, at
der er pabegyndt en kognitiv refleksion over episoden hos Lisbeth, “selvom man med sin
fornuft teenker ahh”.

Zenia har modsat Thomas og Lisbeth oplevet at fa en forklaring pa sine smerter i sit mgde
med sundhedssystemet. Hun forteller her om en lettelse ved at fa en forklaring og et fysisk

bevis for smerterne:

Det var ogsa en lettelse for mig. Jeg teenkte, er det bare mig, der er sindssyg og
teenker, at jeg har ondt. Det er altid dejligt, nar man far svar pa tingene, der giver
mening. Sadan er vi mennesker, det skal give mening, ellers kerer man rundt sadan
her (svinger fingeren rundt) Men nu ved jeg, at det er et led, der er gdelagt og det er
der, smerten kommer fra. Sa bliver jeg ogsa rolig og teenker ok, jeg er ikke sindssyg,
det er ikke noget jeg tror, altsa at det er psykisk, ik. Sa jeg er ogsa lettet pa det her
punkt (Zenia, 28 ar).

Zenia er her lettet over, at der er fundet en forklaring og en arsag til hendes smerter, fordi sa
er hun “ikke sindssyg”, sa er smerterne ikke bare psykiske og noget hun forestiller sig. Her
synes igen at vaere en frygt for at fa en psykisk diagnose. Zenia har mgdt fagpersoner, der kan
forklare hvor smerterne kommer fra ud fra den biomedicinske arsags-virkningssammenhzng,
“et led, der er gdelagt”. Zenia fremstar hele interviewet igennem utrolig accepterende over
for de begransninger og store a&ndringer i livet, som smertetilstanden har medfart. Her er det
narliggende at en del af den accept ogsa er affgdt af den anerkendelse af sin smertetilstand,
som hun har mgdt fra fagpersonerne. Dermed ma fagpersoners anerkendelse af smerterne
give patienterne bedre mulighed for at acceptere deres smertetilstand og effekterne af denne.
Dette understattes af litteraturen, hvor en diagnose kan afhjalpe lidelse (La Cour, 2019). En
anden interessant betragtning i forhold til dette citat er Zenias egen italeszttelse af, hvordan
det fysiske bevis pa hendes smerter ligesom bekraftede hende i, at smerterne ikke var
indbildte. Det bekraefter hermed, at det ikke kun er fagpersoner, der sgger de biomedicinske
arsagsforklaringer, men i hgj grad ogsa patienterne selv, hvilket understettes af Wade og
Halligan, der skriver, at “Nonetheless, the biomedical model remains dominant in the public

understanding of illness and is so entrenched that most people do not even realize that they
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are using it” (Wade & Halligan, 2017:997). Eftersom der er en fremherskende biomedicinsk
forstaelse af sygdom i bade sundhedssektoren og blandt offentligheden, s& ma det samtidig
betyde, at safremt smerterne kan pavises fysisk, sa er der bedre betingelser for, at den enkelte

kan acceptere sin smertetilstand.

Thomas forteller her om maden, han er blevet mgdt i sin udredning af smerterne, hvor der pa

intet tidspunkt har veeret en fysisk arsagsforklaring af smerterne:

Nu har jeg kommet pa privathospitalet og erfaret leeger og sadan nogle ting. Og hold
da magle man bliver allerede mgdt med nej-hatten pa fra start af. Ja, og sa kigger de
pa én: der er da ikke noget at se pa dig, eller sddan noget ikke. Og kan du gere sadan
her? Ja. Og de lytter ikke til hvad man siger (...) hvor de ogsa bare kigger pa foden:
der er jo ikke noget at se! Nej, men det ger jo ondt! (Thomas, 39 ar, 10.15).

Det synes som om, at retten til at have ondt er betinget af et fysisk bevis. Idet, at dette bevis
ikke fremgar af undersggelser og scanninger, s kan man med Honneth in mente sige, at den
enkelte mister fagpersonens anerkendelse af smerterne og at denne dermed i overfart
betydning far frataget sig retten til at have ondt (Honneth, 2006:182). Det ma yderligere have
en negativ indflydelse pa den enkeltes evne til selv at acceptere smertetilstanden, hvis man
oplever, at man ikke bliver anerkendt for smerterne, eller at ens smerter ligefrem negligeres
pa den baggrund, at der ikke kan ses et fysisk bevis for dem. Pa den made kan fagpersoners
manglende anerkendelse af smerteoplevelsen stille sig hindrende for den enkeltes accept.
Serligt 1 de tilfaelde, hvor man ikke kan “se” hvor smerterne kommer fra pa en scanning eller
ved anden undersggelse. Som en forklaring pa denne manglende anerkendelse kan Honneths
begreb, tingsliggarelse, treekkes frem. Det handler om at mennesker reduceres til objekter, nar
man glemmer at anerkende andre mennesker og mister evnen til at indleve sig
folelsesmaessigt i andre. Honneth mener, at dette kan ske ved, at man gennem sin praksis
forfglger et mal sa ivrigt og endimensionelt, at man mister blikket for andre vigtigere motiver
og mal (Honneth 2019:87-98). Her kan laegens praksis og undersggelses-rutiner ses som et
udtryk for at han forfalger et mal ivrigt og endimensionelt i sin sggen efter serlige

symptomer og biomedicinske arsagsforklaringer. At fagpersoner tingsligger patienter er ikke
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unormalt, idet “apparatfejlsmodellen” udspringer af den biomedicinske model og er et kendt
feenomen pa sygehusene. Her italeszttes patienterne som diagnoser frem for mennesker og
reduceres pa den made til at vaere deres diagnose, “appendicit’en pd stue 9. (Gannik,
2005:355-356). Dette kan ses som en forklaring pa den umiddelbare kyniske og kontante

behandling, samt “nej-hatten”, som Thomas oplever fra lagerne.

En anden arsag til tingsliggerelse af patienterne i sundhedsvasenet er den strukturelle
opbygning af sundhedsvasenet, som bade handler om den tid, der reelt er i mgdet med

fagpersoner, men som ogsa hanger sammen med det, Lisbeth fortzeller her:

Vi er blevet sa specialiserede og hver sidder med deres eget lille speciale, ik. S& nar
du kommer ind og de ikke kan forklare (det), jamen sa nej, vi har ikke noget pa
hylderne, sa bliver det sadan lidt: ud af min butik, ik altsa, vi kan ikke (hjelpe)... og
sa falder folk bare imellem to stole, ikke (Lisbeth, 48 ar, 29.32).

Ud over at Lisbeth her udelukkes for muligheden for og rettigheden til at fa en forklaring, en
diagnose og en behandling “ud af min butik”, som man med Honneth vil betegne som en
kraenkelse (Honneth, 2006:178-179), sa peger hun netop pa strukturen af sundhedsvasenet
som et af problemerne og hvordan specialiseringen kan betyde, at “folk falder mellem to
stole” eller ligefrem smides ud. Specialiseringen i sundhedsveesenet kan vaere en af arsagerne
til en mindre helhedsorienteret behandling, idet man netop skal passe ned i en bestemt
diagnose, for at fa hjeelp hos den pagaldende specialist. Det peger pa et strukturelt problem i
forhold til den made sundhedssystemet er bygget op. Her oplever Lisbeth en kraenkelse af
rettigheden til en veerdig og helhedsorienteret behandling i madet med specialisten. Denne
kreenkelse strider imod sundhedslovens 82, hvor der stilles der krav til sundhedsvaesenet om
at “sikre respekt for det enkelte menneske” og “dets integritet ” (Sundheds- og
e&ldreministriet, 2019:§2). Lisbeth har en oplevelse af at falde “mellem to stole”, idet hun ikke
passer ind og forteller ydermere, at hun ofte selv har matte foresla naste led i udredningen
og sggen efter en diagnose. Pa den made kan selve strukturen og specialiseringen i

sundhedssystemet stille sig hindrende for at fagpersoner mgder patienter med anerkendelse,
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hvilket igen pavirker patienternes egen mulighed for at opna selvrespekt og social integritet

og derigennem pavirkes den enkeltes mulighed for at acceptere sin smertetilstand negativt.

Mette har oplevet, at l&egerne gang pa gang italesztter, at hun ikke fejler noget:

Vi har altsa brugt maske 10 ar af vores liv pa at praesentere det for en lege, og en
anden laege og en tredje leege og en fjerde laege, der har sagt, jamen du fejler ikke
noget i det knz, eller du fejler ikke noget der (...) hvor, jamen det er meget muligt, s&
send mig til psykiater. Det har jeg ogsa sagt nogle gange, sa ma du gare noget. Jeg
kan merke at det gor skide ondt - jeg kan ikke holde det ud, altsa, ger noget! (...) send
mig et sted hen, hvor jeg kan blive repareret, ikke (Mette, 50 ar, 52.17).

Mette giver udtryk for en frustration over at bruge mange ar af sit liv pa at prave at blive
forstaet og fa hjeelp uden at opna dette. Samtidig rummer citatet en desperation og en
insisteren pa at fa hjeelp. Med Honneth kan det ses som Mettes falelse af uret og kamp for
anerkendelse af, at hun har smerter, og rettigheden til at fa hjeelp (Honneth, 2006:183-184).
“Jeg kan ikke holde det ud, altsa, ger noget”. Mette har et staerkt enske om at “blive
repareret”, hvilket afspejler, at Mette selv er underlagt den biomedicinske tankegang. Pa
trods af at bade sundhedsprofessionelle og patienter synes at forsta sygdom ud fra den
biomedicinske sygdomsmaodel, sa er der alligevel noget, der markant adskiller dem. Wade &
Halligan citerer Kleinman et. al. fra en forskningsartikel fra 1978: “Modern physicians
diagnose and treat diseases (abnormalities in the structure and function of body organs and
systems) whereas patients suffer illnesses (experiences of disvalued changes in states of being
and social function)” (Wade & Halligan, 2017:996). Patienter lider af sygdomme og de
falger og konsekvenser, som sygdommen har for deres liv og veeren. Pa den made er en
behandling ud fra den biomedicinske model for ensidig og unuanceret til at hjeelpe
patienterne, hvilket kalder pa en mere helhedsorienteret sundhedsmodel. | dette tilfeelde lider
Mette under sine smerter og seger hjelp hos en lege, der ensidigt behandler hende ud fra en
biomedicinsk model, “du fejler ikke noget”. Pa den made star Mette alene tilbage med sin
lidelse og frustration over den manglende hjzlp, hvilket ma veere hindrende for hendes

mulighed for at acceptere smertetilstanden “jeg kan ikke holde det ud, altsa, ger noget!”.
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Diagnosehierarkiet

En interessant betragtning i forbindelse med informanten, Mette, er at hun lider af
fibromyalgi. I Album et. al. komparative undersggelse, har leeger rangeret 38 diagnoser i
forhold til hvilke, der er mest og mindst prestigefyldte. Undersggelsen omfatter tre surveys,
som blev foretaget i 1990, 2002 samt 2014 med hhv 98, 241 og 291 norske laeger. Et af de
mest igjnefaldende fund for deres analyse er, at over 24 ar forblev fibromyalgi pa
sidstepladsen i diagnosehierarkiet (Album, Johannesen & Rasmussen, 2017). Mette udtaler

fglgende om det tidspunkt, hvor hun fik diagnosen, fibromyalgi:

Og jeg gad egentlig ikke at fa at vide, at... For det farste gad jeg slet ikke fa at vide,
hvis jeg havde fibromyalgi og sddan noget, det gad jeg slet ikke. Og det var det farste
jeg fik at vide. Altsa, jeg teenkte bare rend mig et vist sted, det gider jeg ikke hare pa.
Jeg kan slet ikke sette mig ind i det, teenkte jeg. Det er ikke noget for mig, det er slet

ikke noget, jeg bruger, vel (Mette, 50 ar, 3.30)

Mette taler her ind i hvordan fibromyalgi er en diagnose, man ikke gnsker at fa. Hvilket er
foreneligt med fagpersoners syn pa denne diagnose, som ligger i bunden af diagnose
hierarkiet. For det er ikke kun leegerne, men ogsa sygeplejerskerne, der angiver dette. | 2020
blev et studie med samme survey omkring diagnose prestige publiceret. Denne gang var det
sygeplejersker, der udfyldte det og det viste, at de rangerede sygdommene pa stort set samme
made som legerne (Johannessen, Album & Rasmussen, 2020). Johannessen et. al., 2020
analyserer sig frem til, at det kan handle om ‘medikaliseringen af sygeplejen’, som handler
om, at sygeplejerskers forstaelse og valorisering af sundhedsvasenet sker pa baggrund af den

dominerende position, som den biomedicinske tilgang har.

At fibromyalgi indtager sidstepladsen, giver fglgende studie nogle mulige forklaringer pa. I et
uddybende kvalitativt studie af diagnosehierarkiet, udtaler en leege folgende: “I have, in any
case, no problem understanding why fibromyalgia is at the bottom. 7 immediately get that ...
Of course, it’s a prejudice, you know. It’s not a genuine ... I think there is psychiatry behind
it” (Haldar, Engebretsen & Album, 2016:566). | citatet ligger der antydninger af, at der er
fordomme omkring fibromyalgi som noget psykisk forankret og dermed ikke en “agte” og i
overfart betydning somatisk diagnose. Fibromyalgi har i gvrigt ligget i grdzonen mellem

psykiatri og somatik, men er nu anerkendt i ICD-11 som en somatisk diagnose (Jensen &
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Johannesen, 2019). Pa trods af det er nogle fagpersoners holdninger til fibromyalgi fortsat
fordomsfulde. Citatet traekker igen trade til det biomedicinske fokus i sundhedsvaesenet og
hvordan sygdomme, som ikke kan vises pa scanninger og blodpraver, ofte italesattes som
psykiske. Dette gar sig geeldende for en del smerteproblematikker, der ikke kan forklares
eller bevises og som betyder, at mange af disse patienter ikke anerkendes for deres
smertetilstand. Koesling & Bozzaro peger pa, hvordan fagpersonale ofte sar tvivl om
smertetilstandens alvor eller om den overhovedet eksisterer. Smertepatienter kan fole sig
hjelpelase, idet de degraderes til at veere hypokondere eller at have indbildte smerter
(Koesling & Bozarro, 2021). En anden forklaring pa at fibromyalgi ligger i bunden kan vere
det faktum, at kroniske smerter sjeldent kan helbredes. En tredje laege i studiet udtaler
felgende: “It is ideal to work with things where the patients go in sick and come out healthy
... (Haldar et. al., 2016:566). Der ligger altsa et ideal om at arbejde med patienter, som
kommer syge ind og raske ud. Ser man pa kroniske smerter og den tidligere beskrivelse af
denne sygdom, sa bestar behandlingen ofte i at lzere at leve med det, hvilket foregar over tid.
P4 den made kan lagerne ikke “helbrede” eller hjelpe denne type patienter pa samme made,
som de eksempelvis kan ordinere insulin til diabetespatienter, idet medicin sjeldent er
lgsningen pa komplekse kroniske smerter. Hvis man tager dette perspektiv i betragtning, sa er
patienter med kroniske smerter en gruppe, som leeger ikke finder ideelle at arbejde med. Ser
man isoleret pa fibromyalgi og andre smertetilstande uden fysisk arsagsforklaring, ma man
antage, at denne patientgruppe kan have sardeles svert ved at opna forstaelse og
anerkendelse af smertetilstanden fra fagpersoner, hvilket igen pavirker deres egen mulighed
for accept af smertetilstanden.

Den bio-psyko-sociale-eksistentielle model

En stor kontrast til ovenstaende er informanternes oplevelse af smertecentret. Alle otte
informanter taler uden undtagelse i rosende vendinger om smertecentret. Her oplever de at
blive madt med forstaelse og anerkendelse af smerterne. Mette har jeevnfer et tidligere citat
mg@dt masser af laeger, som ikke anerkender, at hun har smerter. | mgdet med smertecentret
oplever hun en anerkendende tilgang til sin smertetilstand “Vi ved du har ondt, Pheeew,
skuldrene ned” (Mette, 50 ar, 51.48). Med Honneth in mente, kan man sige, at Mettes kamp
for anerkendelse af sine smerter slet ikke skal igangszttes, nar hun medes med ordene “vi ved
du har ondt” og hendes efterfolgende reaktion, som om hun traeder ud af kamptilstanden
“pheeew, skuldrene ned” (Honneth, 2006: 183-184). Hun reflekterer over betydningen af

mgdet med smertecentret i falgende citat:
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Men jeg tror faktisk, det vi (med kroniske smerter) har allermest brug for, det er
nogen der gider og forsta os og hjelpe os og sige til os, det her det er reelt, du har
smerter, sa vi skal sammen finde ud af, hvordan kan du lare at leve med det (ja). Sa
den der med, ja, sa du farst accepterer det her menneske for det, det er. Du har ondt,
det har Du. Det er ikke bare noget du bilder dig ind eller et eller andet andet. Det tror
jeg faktisk er noget af det allervigtigste. Sa farst at favne mennesket pa denne der
made (Mette, 50 ar, 50.53)

Her italesatter Mette behovet for at made forstaelse og hjelp og anerkendelse fra
fagpersonerne “det er reelt, du har smerter” og ydermere at fole sig accepteret og favnet som
menneske. Med Honneth kan dette forstas som forventningen af, at der i interaktionen
udvises respekt fra interaktionspartneren og med ovenstaende analyse in mente, at man ikke
skal keempe for at fa anerkendt sine smerter af de fagpersoner, man mgder. At blive
accepteret og favnet som menneske synes at veere forudseetningen for, at anerkendelse kan
opsta. Forstaet saledes, at det star i modsztning til tingsliggarelsens objektivisering af
mennesket (Honneth, 2019:87-99). For at kunne “favne mennesket”, kraeves en holistisk
tilgang til mennesket. Smertecentrets brug af den bio-psyko-sociale-eksistentielle model,
giver en alternativ made at mgde mennesket (patienten) med fokus pa anerkendelse og et

gnske om at hjalpe.

Delkonklusion

Gennem analysen ses en tendens til, at den endimensionelle, biomedicinske forstaelse, og
kravet om et fysisk bevis, er determinerende for om man som patient mgdes med
anerkendelse fra fagpersonerne. Der synes at vaere en frygt for at fa en psykisk diagnose,
hvilket indikerer det stigma, som fglger med psykisk sygdom. Ydermere peger det pa,
hvordan patienterne reproducerer den biomedicinske model i deres sggen efter en somatisk
diagnose. | sidste ende synes patienter med smertetilstande, som ikke kan forklares fysisk, at
veere stillet darligere i forhold til at opna accept af smertetilstanden, idet de ofte oplever
kraenkende adfeerd fra fagpersonerne. Her kan den bio-psyko-sociale-eksistentielle tilgang til

patienterne veere hjaelpsom.
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Kommune og jobcenter
| denne analysedel, forholder jeg mig til, hvordan den enkelte oplever at veere i forlgb i
kommunernes jobcentre og hvordan det, at veere underlagt systemet og reglerne, pavirker

muligheden for accept af smertetilstanden.

Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering beskriver jobcentrenes funktion og formal pa
folgende made: “Jobcentrene lgser kerneopgaverne i beskeftigelsesindsatsen. Deres primare
opgave er at fa ledige i job og uddannelse (...) I forhold til personer med nedsat arbejdsevne,
enten midlertidigt eller varigt, er opgaven at opna en sa stor tilknytning til arbejdsmarkedet
som muligt.” (Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering, 2020).

Jane har slidgigt i hele kroppen, samt smerter og nedsat funktionsniveau i begge skuldre efter
operationer. Hun har veeret i et fem ar langt ressourceforlgb og fik derefter at vide, at alt

stadig ikke var afprgvet:

Jeg har ogsa haft problemer med kommunen. Sidste ar i april, havde jeg veeret i
ressourceforlgb i 5 ar. (...) Jeg har veeret i praktik i 1,5 ar og alligevel havde de
skrevet i en rapport til rehabiliteringsteamet, at alt var ikke afprgvet. Og det var det!
(Jane, 56 ar, 16.24).

Jane har brug for en social afklaring. Hun er frustreret over, at 1,5 ars praktik ikke har veret
fart til en afklaring af hendes arbejdsevne. Ifglge La Cour ses en statistisk tendens til, at
patienter forst far det bedre, efter afgarelser omkring starre gkonomiske forhold er faldet pa
plads (La Cour, 2019). Pa den made kan et ressourceforlgb, der treekker i langdrag pavirke

den enkeltes mulighed for accept af smertetilstanden.

En anden komplicerende faktor i Janes forlgb i kommunen er, at hun har en bipolar lidelse
oveni smerteproblematikken, som hun ikke oplever, at der bliver taget hensyn til af

sagsbehandleren i jobcentret:
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Hvis jeg sagde noget, sda var det sdadan noget med “zip it”, og det kan du godt og du
skal bare! Hvor jeg prevede pa at forklare, at sddan hanger min hjerne altsa ikke
sammen og det var i forhold til min bipolar (lidelse) (...) Nu har jeg sa faet en ny
radgiver og jamen, hun lytter bare ikke, hun gar kun efter det fysiske, hun gar ikke

efter min bipolar, s& min mor har veeret med hver gang (Jane, 56 ar, 17.12).

Som i forrige analyseafsnit, er der her en oplevelse af ikke at blive set i et helhedsperspektiv.
Jane oplever, at der ikke tages hensyn til hendes bipolar lidelse. Her kan man argumentere
for, at der sker en tingsliggerelse, fordi et mal i praksis falges endimensionelt (Honneth,
2019:89-90). Jobcentret har et endeligt mal om beskeftigelse og jeevnfer forrige citat har fem
ars ressourceforlgb indtil videre ikke afklaret noget. Samtidig, som citatet indikerer, er der en
stor udskiftning af sagsbehandlere, hvilket kan treekke sagen i langdrag. Jonsen & Thuesens
undersggelse af af borgeroplevelser i jobcenteret konkluderer, at borgere i ressourceforlgb har
de mindst positive oplevelser sasmmenlignet med andre udsatte borgere. De forklarer det med,
at det ofte er mennesker med komplekse problemer, kombineret med langvarige
sagsbehandlinger, samt et gnske om flexjob eller fartidspension (som ikke kan efterkommes
af jobcentret), der er arsagen til den mindre tilfredshed i denne gruppe (Jonsen & Thuesen
2021). Pa den baggrund er det narliggende at antage, at sa lsenge Jane endnu er uafklaret i
jobcentret, sa vil hendes accept af smertetilstanden veere pavirket i negativ grad. Hun
forteeller videre, hvordan hun ikke har tillid til sin sagsbehandler, fordi hun ikke holder

aftalerne:

Nar hun lover nogle ting, som er vigtige for mig, sa far man ikke tillid til den
radgiver, man har deroppe, vel. Hvor Tine (socialradgiver i smertecentret) er helt
anderledes, hun fortzller tingene og skeerer dem ud i pap og ligesom praver pa at
seette sig ind, hvad det egentlig er. Hvor hende her (sagsbehandler i jobcenter) hun
bare kommer med nogle krav i stedet for og ikke satter sig ind i det. Det ma jeg
indremme, at det har jeg lidt sveert ved (Jane, 56 ar, 36.42)

Jane har ikke tillid til sagsbehandleren, men oplever i stedet at blive mgdt med krav frem for

at blive hjulpet. Af Jonsen & Thuesens undersggelse fremgar det, at safremt borgeren skal
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hjeelpes videre i job, sa kreever det en tillidsfuld relation mellem jobcenter/sagsbehandler og
borger (Jonsen & Thuesen, 2021). Socialradgiveren i smertecentret synes netop at mestre
denne tillidsfulde relation. Men sagsbehandleren synes derimod at fejle i forhold til en
tillidsfuld relation og opleves kun at stille krav og mader derfor ikke Jane med anerkendelse.
Ifalge Honneth, ma mennesket uden undtagelse geelde som et mal i sig selv, hvilket
jobcentret og pageeldende sagsbehandlere i dette tilfaelde ikke synes at leve op til, idet kravet
om beskaftigelse er malet og mennesket dermed reduceres til et middel. (Honneth,
2006:151).

Lisbeth er ogsa i forlgb i jobcentret og forteller her om, hvordan kommunens krav sattes op
med en underforstaet forventning om, at man vil snyde og en eksplicit trussel om hvilken
straf, der venter. Hun udtaler: “Hvem fanden beslutter, nar man sender breve ud til folk, at
der altid star en keempe klamamse hele vejen ned, at hvis du ikke opfylder det, sa bal og
brand ikke ogsa” (Lisbeth, 48 ar, I1 29.23). Lisbeth er fortornet over, at jobcentret antager, at
man nok vil snyde, samt truer med en straf, uden at man har brudt nogen regler. Med
Honneth kan det forstas som, at man pa forhand antages ikke at vaere et moralsk tilregneligt
menneske. Pa den made handler det om en kraenkelse (Honneth, 2006:160-161, 182). Lisbeth
udtaler “Det gar noget ved en som menneske (...) Jeg tenker ikke, at man frivilligt snyder med
at veere i sadan et system, med sadan en lille ydelse” (Lisbeth, 48 r, 32.18). Her er der noget
usagt i Lisbeths udtalelse. For hvad gar det ved at menneske, at man antages at snyde? Med
Honneth in mente kan der argumenteres for, at det er en kraenkelse af den enkelte, nar man
ikke anses for et moralsk tilregneligt menneske, hvilket pavirker selvrespekten og pa den
made “gar noget ved en som menneske” (Honneth, 2006:179-183). Jobcentret vurderes her at
have en negativ indflydelse pa Lisbeths selvfalelse og dermed psykiske sundhed, hvilket
pavirker hendes mulighed for at acceptere sin smertetilstand.

Lisbeth forteeller i farste interview, at hun har god kontakt med sagsbehandler, og at hun er
nervgs og spaendt pa jobprgvning. | andet interview er hun startet i jobprgvning og oplever, at
det er gaet frem af, men ogsa at der har veeret tilbagegang og at det slar hende lidt ud. Her
taler hun om at veere underlagt nogle regler i kommunens jobcenter, som betyder, at man er

ngdt til at tale om personlige ting og hvordan det kan veere udmattende:
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Det skal ikke vaere sadan en gang jammer, det har jeg ikke lyst til og sadan er jeg ikke
som person. Men alligevel er jeg nadt til at forteelle nogle ting - og de skal jo have det
at vide. Men det bliver bare for meget. (...) Hvordan gar det nede pa smertecentret, er
der fremgang, hvad taenker du selv om det. Arh, hold keft, hvor kan man fa nok af det
til sidst (Lisbeth, 48 ar, 11 30.15).

Lisbeth oplever her at vaere forpligtet til at dele ud af meget private og personlige anliggender
uden mulighed for at sige fra, eller afvise det. Med Honneth kan siges, at der her - via
jobcentrets regler - sker en fratagelse af retten til at veere privat omkring nogle aspekter af
livet. Pa den made kan det veere en kraenkelse af den kognitive respekt, som Lisbeth oplever,
idet hun, qua reglerne, er ngdt til at fortzelle, hvordan det gar (Honneth, 2006:176-182). Det
kan blandt andet forklare, hvorfor Lisbeth har et hab om at kunne arbejde 25 timer om ugen,
s& hun ikke behover at vare i systemet: “Jeg har jo en drgm om at kunne ga helt fri af det
(Lisbeth, 48 ar, 11 14.38). Hvilket afspejler et gnske om at ga fri af jobcentrets krav. Pa den
baggrund vurderes det, at jobcentret ikke pavirker Lisbeths accept af tilstand i positiv retning.

Delkonklusion

Tilknytningen til jobcenter synes ikke at bidrage med noget positivt i forhold til at den
enkelte opnar accept af smertetilstanden. Farst og fremmest er malet om beskeftigelse
hindrende for en helhedsorienteret tilgang til borgerne og reducerer dem til et middel. De
socialfaglige medarbejdere opleves ikke som lyttende og forstaende. Dernast er borgerne
underlagt et regelsat, som opleves graenseoverskridende og truende i sin tilgang til

mennesker.

Anerkendelse fra andre mennesker

I denne analyse er fokus pa “andre mennesker”, underforstiet mennesker, som ikke er en del
af ens helt nare relationer og som bredere forstand udger samfundet. Dette omrade synes at
fylde meget for informanterne og formalet med analysen er at belyse, hvordan muligheden

for at acceptere sin tilstand pavirkes gennem anerkendelse eller kraenkelse fra dette omrade.
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Andre mennesker forstar ikke
Som tidligere beskrevet er kroniske smerter og de negative effekter, de medfarer forholdsvis
ukendt land for den brede befolkning. Netop dette element synes at vere et af informanternes

store problem. Her taler Mette om, at denne uvidenhed er et vilkar, der skal accepteres:

Vi har trods alt ikke faet en dgdsdom, men vi skal leve med frygtelige smerter og det
er der ingen der kan satte sig ind i og det er vi ngdt til at acceptere. Det kun dig selv,
der ved, hvor slemt det her er. Og jeg tror heller ikke, vi skal ikke bruge energi pa at
forklare andre mennesker, hvordan det egentlig er. Og Jeg tror faktisk det veerste ved
at have sddan en kronisk sygdom som smerter, det er det der med. Du kan ikke... Du
kan aldrig dele det med andre. Du kan ikke forklare, du kan ikke forteelle, hvordan det
er, fordi folk tror du er andssvag (Mette 50 ar, 11.05).

Mette har slet ikke en forventning om at kunne fa en social anerkendelse, idet hun ikke finder
det muligt, at andre kan forsta hvad kroniske smerter er. Dette understattes af Pain Alliance
Europe, idet over 88 % af respondenterne ikke mener, at deres situation kan forstas af

mennesker, som ikke selv har kroniske smerter (Pain Alliance Europe, 2019).

Honneth taler om den sociale kraenkelse som en nedvardigelse eller fornermelse, hvilket kan
ses 1 Mettes udtalelse “folk tror du er andssvag”. (Honneth, 2006:178-179). Samtidig papeger
hun, at det veerste, ved at have kroniske smerter, er at man aldrig kan forklare og dele det med
andre, hvilket med Honneth kan forstas som en lengsel efter social anerkendelse og
forstaelse. Der synes at veere et paradoks mellem at hige efter en form for forstaelse og
anerkendelse og pa den anden side gerne ville skjule hvor skidt man har det for omverdenen.

Mette udtaler felgende:

Der er en ensomhed i det, fordi jeg kunne ikke drgmme om at fortelle nogen om det
(smerterne). Altsa det er virkelig folk, der er meget, meget taette pa, der ved det, ingen
andre ved det (og de regner det heller ikke ud?) Nej nej, det gar de ikke. Der er ikke
nogen der ved, hvor skidt jeg har det, og det skal de heller ikke vide. Nej, det har jeg
ikke brug for. Det er der nogen, der har brug for, det har jeg ikke (Mette, 50 ar,
14.08).
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Mette er meget insisterende pa, at folk ikke far at vide, at hun har kroniske smerter. Det kan
jeevnfagr Koesling og Bozzaro handle om, en stigmatiserende tilgang til mennesker med
kroniske smerter, som stemples som hypokondere eller at de misteenkes for at overdrive eller
lyve om tilstanden (Koesling & Bozzaro, 2021). Der er altsa et stigma i forhold til denne
patientgruppe, som formentlig kan forklares med at den almenkendte smerte i befolkningen

er den akutte smerte, som ofte er synlig for alle. Hvorimod kroniske smerter sjeldent kan ses.

Ovenstaende citat afspejler saledes dilemmaet mellem pa den ene side at leenges efter, at
blive forstaet og anerkendt for smertetilstanden og dens felger “der er en ensomhed i det” og
pa den anden side at ville skjule smerterne for omverdenen, hvilket kan kobles til forrige citat
“folk tror du er andssvag” eller varre, at man stigmatiseres og kategoriseres som én, der
overdriver og lyver. Set i relation til accept af smertetilstanden, sa er det tvivisomt om denne
virkelig kan finde sted, safremt man gemmer den vaek fra omverdenen. Pa den anden side kan
det netop vaere en made at mestre tilstanden og undga fordomme fra sine omgivelser. Mette
udtaler i gvrigt “Jeg ved da selv, at jo veerre jeg har det, jo bedre ser jeg ud, fordi der er
ingen, der skal gennemskue mig de dage, hvor tingene er noget lort” (Mette, 50 ar, 1.20.18).
Med Honneth kan det forklares som en made at beskytte sig selv mod mulige krenkelser, idet
andre mennesker ikke kan demme Mette ud fra hendes kroniske smerter (Honneth, 2006:178-
179).

At kroniske smerter ofte adskiller sig fra akutte smerter, taler Jane om her: ”Havde det veeret
et braekket ben eller en braekket arm, jamen sa kan folk se det, det kan man ikke nar det er
indeni” (Jane, 56 ar, 39.25). Koesling & Bozzaro fremhaver manglen pa synlighed som
problematisk og beskriver at det kan lede til tvivl omkring patientens arlighed og oprigtighed
vedrgrende smertetilstanden. Dette kan lede til, at den sociale stette udebliver (Koesling &
Bozzaro). Dette kan forklare Gun-Britts udtalelse: Og jeg synes da det er svart og blive
accepteret, nar du gar med kroniske smerter, men det er jo fordi man som kroniker praver at
skjule det lidt (Gun-Britt, 69 ar, 46.10). Det er sveert at blive accepteret, hvis der sas tvivl om
agtheden af smertetilstanden og antages derfor at pavirke ens egen mulighed for at acceptere

den.

Frygten for at blive set ned pa
Mette arbejder hjemmefra, hvilket betyder, at hun ikke har veeret ngdt til at sygemelde sig,

grundet smerterne: “Men jeg arbejder jo ogsa og alt det der, sd jeg har jo ikke pa nogen mdde
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sygemeldt mig eller...” (15.08). Honneth taler om, hvordan det, at passe et gkonomisk lgnnet
og socialt reguleret job, er forbundet med at opna den anerkendelsesform, som hgrer under
den sociale veerdszttelse (Honneth, 2003:44-47). Det faktum, at Mette arbejder, danner
dermed en forudsetning for erhvervelse af generel samfundsmaessig anerkendelse. Helle har
aktuelt orlov grundet sygdom i familien. Orloven er forleenget med halvandet ar, men Helle
fortaeller her, hvad der sker, nér den slutter: “Og det kommer jo dertil, hvor at... at sd skal jeg
faktisk st ved det og sige, jamen jeg er sygemeldt” (Helle, 46 ar, 1.11.38). Dermed bruger
Helle orloven som en gyldig grund til ikke at vaere i arbejde og en samtidig opretholdelse af
den sociale vardsattelse. I citatet ligger ogs et enske om, ikke at skulle “sta ved “ en
sygemelding og som noget hun gerne vil udsatte sa l&enge som muligt. Her spiller frygten for
mulige kraenkelser ind, som i dette tilfeelde handler om frygten for, safremt man ikke kan
arbejde, at blive ekskluderet som et ikke-gyldigt medlem af samfundet (Honneth, 2003:44-
47). Koesling og Bozzaro taler om, hvordan mennesker med kroniske smerter har sveert ved
at leve op til de dominerende normer om hgj ydeevne, produktivitet og effektivitet, fordi de
grundet smerterne har sveert ved at arbejde eller kun kan arbejde fa timer om ugen. Pa den
baggrund bliver mennesker med kroniske smerter ikke leengere opfattet som medmennesker,
der kan bidrage med noget veerdifuldt til samfundet (Koesling & Bozzaro, 2021). Dette kan
netop forklare, hvorfor Helle gemmer sig bag orloven. Dermed spiller det en vaesentlig rolle
for ens mulighed for accept af tilstanden om man er i job og opnar social verdsettelse, eller

om man er sygemeldt og derfor ikke ses som et veerdifuldt medlem af samfundet.

| den fglgende dialog mellem Helle og gtemanden, Kenneth, synes frygt for nedveerdigelse
at veere i spil. Helle og Kenneth taler om, at man ikke kan forklare andre mennesker, hvad

kroniske smerter er og om falelsen af at blive set ned pa og betydningen af dette:

Kenneth: Folk hvis ikke de har pregvet det, kan de jo ikke satte sig ind i det, uanset
hvor meget de sidder og lytter, det kan du ikke.

Helle: Nej, nej og man er jo bange for, man bliver, man fgler, man bliver set ned pa,

ikke, altsa der er jo alle de der tanker
Kenneth afbryder: Det gar du jo ogsa, af nogen (bliver set ned pa).
Helle: Det ggr man jo. Det er jo sadan det er.

Cecilie: Det har du oplevet?
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Helle: (sukker) Arh, altsd ikke sddan direkte pa den made, men man faler det jo, ikke
ogsa. Altsa, at man maske bare skulle tage sig sammen, ikke (Helle 46 &r og Kenneth
47 &r, 27.09).

Helle fortaller, at det at blive set ned pa ikke er noget hun har oplevet direkte, men mere en
falelse, hun har haft sammen med en falelse af, at hun bare skal tage sig sammen. Honneth
taler om, at skam, hvad end den er med en reel eller imaginar interaktionspartner godt kan
forarsages af en selv (Honneth, 2006: 183). Pa den made, kan Helles forestillede eksempel
afstedkomme virkelige falelser af kreenkelse og efterfalgende skam. Honneth beskriver,
hvordan oplevelsen af social nedvardigelse og ydmygelse kan true et menneskes identitet pa
lige fod med hvordan fysiske sygdomme kan true ens fysiske varen i verden og at det kan
komme til udtryk som en social skamfglelse. Safremt man nedvurderes socialt, sa elimineres
muligheden for selvvaerdsattelse og man kan ikke se sig selv som en person, der verdsattes
for de egenskaber, man har (Honneth, 2006:178-179, Honneth, 2003: 180). P& den made
placerer Helle ansvaret pa sig selv, som en der bare skal tage sig sammen og som dermed selv
er skyld i den situation, hun er i. Koesling & Bozzaro fremhaever, at kroniske smerter tolkes
som personlige fejl frem for alvorlige medicinske tilstande, som kraever behandling (Koesling
& Bozzaro). P4 den made kan man opleve kraenkelse fra andre mennesker, uden at det reelt er
foregaet. Den sociale nedverdigelse ma dermed have betydning for, hvordan accept kan
forega, idet den forarsager fglelser af skam og truer identiteten.

Delkonklusion

Der er en generel opfattelse af, at andre mennesker ikke forstar, hvad kroniske smerter er. Der
synes at veere et dilemma mellem pa den ene side at ville skjule tilstanden og pa den anden at
savne forstaelse og anerkendelse fra omgivelserne. At vare i arbejde udger en forudsatning
for at made social veerdsattelse, hvorimod sygemelding kan forarsage krankelse og et
preedikat som en, der ikke bidrager til samfundet. Frygten for at blive set ned pa er til stede,
om end ikke i direkte konfrontationer med mennesker, sa gennem imaginzre processer i

individet. Kraenkelsen er hindrende for accept, hvorimod anerkendelse er fremmende.
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Temporalitet i accept
Med temporalitet i accept menes, hvordan accept pavirkes over tid. | det fglgende gives et
eksempel pa, hvordan accept af smertetilstanden over tid pavirkes af de ydre

omstzendigheder.

Da jeg magder Thomas farste gang, oplever han at have forstaelse fra sin arbejdsgiver og

fleksibilitet i forhold til at starte job efter sygemelding:

Jeg har et meget forstdende arbejde og det er ogsa en arbejdsskade og det har ogsa
hjulpet meget efter at jeg har faet det anerkendt som en arbejdsskade. At de ligesom
er med pa, at det er her, det er gaet galt. frem for at man ikke ogsa skulle sta og
forsvare det over for sit arbejde. Sa det hjalp mig faktisk ogsa, da jeg ligesom fik det
stempel, anerkendt. Ok fedt, sa skal jeg ligesom ikke forsvare den del. Sa jeg har
virkelig en forstadende arbejdsplads og nogle virkelige gode ledere, virkelig. Der er
jeg altsa et godt sted lige p.t. i hvert fald. Det betyder meget, at jeg kan komme og ga
som jeg vil. Som de siger, de er fuldsteendig ligeglade med, hvad jeg laver, bare jeg
kommer derind, sa finder vi ud af alt det andet. Sa det betyder ogsa meget Alle de
ting, der sker og det er gode ting, der sker gar ogsa at ens humgr andrer sig og det

giver ogsa en noget mere kampgejst (Thomas, 39 ar, 31.30)

Thomas angiver, at han oplever anerkendelse fra sit arbejde og betydningen, er at han “er et
godt sted”. Han har en frihed i forhold til at tage jobstart i eget tempo, hvilket giver positive
forventninger til fremtiden. Med Honneth in mente kan man sige, at Thomas via
anerkendelsen fra arbejdsskaden samt fra sin arbejdsplads har opnaet kognitiv anerkendelse
og far styrket sin selvrespekt og tro pa fremtiden (Honneth, 2006:159-160). Det giver ham

god energi og “kampgejst”. Pa den made er det lettere for ham at acceptere smertetilstanden.

Hvor Thomas i farste interview italesatte, at en forstaende arbejdsplads og ledere var vigtige,
er det farste han fortaller i andet interview, at han nu har to maneder til at na op pa fuld tid pa

sit arbejde:
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Fordi jeg har veaeret sygemeldt i 8 maneder, sa jeg har ca. 4 maneder til at komme
tilbage pa fuld tid. N& ok. Nu rammer jeg 18 timer for fgrste gang i naeste uge. Sa jeg
er meget speendt pd at se... Nu har jeg eksperimenteret meget og i denne uge har jeg
arbejdet 3 sammenhangende dage, det skal jeg ikke gare. Naeste uge har jeg lagt
fridagene indimellem. Det stiger sa ogsa lige en time mere hver dag. (...) Jeg synes
det er tidligt, at nu rammer vi graensen, den havde jeg habet pa var lidt leengere. Og
hvis de sa har en forventning om, at om 2 maneder er jeg pa fuld tid. Det er jeg ikke.
Det er et pres, der fylder. Det er med til at frustrere mig og det ggr mere ondt. Jeg
havde habet p4, at det var lidt bedre, end det egentlig er (Thomas, 39 ar, 11 00.20).

Anerkendelsen fra arbejdspladsen har sa at sige forandret sig til at blive et krav, han skal leve
op til og som han allerede nu har svert ved at efterleve. Pa den made har anerkendelsen
skiftet form til det modsatte og er blevet en slags kreenkelse af Thomas, som oplever det som
et krav, der overstiger hans kapacitet. Samtidig italesaetter han en indre rettet kritik om, at det
er tidligt at ramme graensen, hvilket indikerer, at han havde habet pa at kunne klare mere. Pa
den made kan man med Honneth sige, at Thomas rammes pa sin selvrespekt og reagerer med
skamfalelse. Han retter kritikken mod sin egen formaen, frem for en kritik af, at
arbejdspladsen stiller urimelige krav til ham. Han rammes af en ringeagt for sit jegkrav,
hvilket ger ham ude af stand til at handle. Dermed har han ikke kognitivt erfaret en uret og
derfor starter han ikke en kamp for anerkendelse (Honneth, 2006:182-183). Thomas accept af
sin tilstand synes markant anderledes set i forhold til fgrste citat. Han uddyber:

Den er jeg blevet ramt af, at foden virker ikke om to maneder, den er stadig som den
er, sa. Jeg tror bare at det er habet, der har fyldt for meget for mig. Samtidig med at
smerten stiger, sa ved man godt, hvor det baerer hen af. S kombineret med, at man
skal til at snakke med dem (arbejdspladsen) om det og de har en forventning eller en
forhabning om, at jeg snart kommer tilbage. (...) Der er meget i det. Og man tager jo
frustrationerne med hjem til familien, sa skeelder man ud pa bgrnene og bliver
uvenner med sin kone. Det hele karer jo bare rundt i en eller anden darlig cirkel
(Thomas, 39 ar, 11 03.15).

59



Han forteller, at han nok har haft for store hab, at han har veret urealistisk. Igen rettes
kritikken indad mod ham selv og ikke mod de ydre omgivelser (arbejdspladsen), som jo
kunne klandres i forhold til at kraeve for meget af ham for hurtigt. Thomas forteller, at han
kan marke, at den periode, hvor han er steget i tid har haft konsekvenser. Han har faet flere
smerter, og veret frustreret over, hvorfor han ikke bare kan klare det og han fortaller,
hvordan det i sidste ende pavirker hans humgr og gar ud over bgrn og hustru og dermed ogsa
pavirker det falelsesmassige anerkendelsesomrade (Honneth, 2006:176-177). Pa den made
var Thomas et bedre sted i forhold til accept af smertetilstanden, da han oplevede at have en
forstaende arbejdsplads, frem for nu, hvor han oplever at arbejdspladsen ikke anerkender, at
han har brug for at ga langsommere op i tid. Det skal understreges, at Thomas har et stort
gnske om at arbejde igen og at han ogsa gerne vil arbejde fuld tid, hvis han kan. Pa den made
kan Thomas’ villighed til at arbejde, sende signaler til hans leder om, at han kan mere, end
virkeligheden viser. Pa den baggrund er Thomas maske selv med til at skabe de
forventninger, som han nu oplever ikke at kunne leve op til. Det kan ogsa vere en skuffelse
over sine egne evner, at han ikke lever op til sit jeg-ideal, der skaber denne oplevelse af
kraenkelse (Honneth, 2006:183). Oplevelsen af anerkendelse eller kreenkelse fra
arbejdspladsens side, pavirker altsa i hgj grad Thomas samt hans accept af smertetilstanden.

Ydermere pavirker det ogsa den fglelsesmassige opmarksomhed.

Diskussion

| det fglgende vil jeg diskutere mine fund fra analysen. jeg starter med at diskutere
betydningen af at psykiatri og somatik er opdelt. Herefter diskutere jeg hvorvidt accept skal
ses som en individuelt ansvar og herefter vil jeg preesentere en model for accept. Jeg

diskuterer til sidst modellens relevans og de implikationer, den medfarer.

Psyke og soma

Af analysen fremgar det, at orienteringen mod den biomedicinske model er fremherskende
bade hvad gealder fagpersoner, men ogsa for patienternes eget vedkommende. Denne
hegemoniske opfattelse leder formentlig tilbage til den franske filosof (fysiker og
matematiker), Descartes, der i 1600-tallet adskilte det teenkende fra et materielle og derfor sa
mennesket som dualistisk, opdelt i krop og sjel (Koch & Pedersen, 2021). Det faktum, at vi

500 ar senere fortsat insisterer pa denne opdeling af psykiatri og somatik synes i relation til
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den bio-psyko-sociale-eksistentielle model at veere forkert. Som jeg fremhaver i analysen,
giver denne manglende holistiske tilgang til patienterne anledning til oplevelser af kraenkelser
blandt informanterne. Diagnosehierarkiet, som blev bergrt i analysen bliver i det fglgende
udfoldet yderligere. Ser man ud over fibromyalgi, som ligger i bunden, sa indtager flere
psykiske lidelser de nederste pladser i diagnosehierarkiet. Angst ligger andensidst og
depression, skizofreni samt anorexi indtager ranglistens fire til seks nederste pladser
(Johannessen et. al., 2020, Engbrechtsen & Album, 2016). Pa den made er diagnoser, som er
forankret i psyken overreprasenteret i bunden af diagnosehierarkiet og dermed rangerende
som diagnoser med lavets prestige blandt laeger og sygeplejersker. Med stigmaet om at
psykisk syge er utilregnelige og farlige ses en tendens til at psykiske lidelser er meget langt
fra at opna anerkendelse (Sethi et. al., 2016). Dette underbygges af en diskurs om psykiatrien,
som et omrade, der ikke er veerd at investere i, hvilket kan forklare, hvorfor informanterne
oplever det kreenkende, nar smerterne italesaettes som noget psykisk. Ifglge Sethi et. al. er
lgsningen pa stigmatisering af psykisk syge, at der sker en offentlig accept af psykiske
lidelser, s& de ikke er forbundet med skam (Sethi et. al., 2016). For at dette kan forekomme
ma den biomedicinske model ikke veere et eksklusivt fokus for den politiske
ressourcefordeling og prioritering (Wade & Halligan, 2017). Wade & Halligan papeger med
Goldsmith in mente, at den biomedicinske model pa den ene side har medfart en overvindelse
af de akutte sygdomme. Pa den anden side papeger de, at det ikke laengere er de akutte
sygdomme, men de kroniske sygdomme, som udger problemet i sundhedsvasenet. Pa den
made argumenterer Wade & Halligan for, at vores sundhedssystem ikke har @ndret sig i takt
med, at vores lidelser har udviklet sig. De er fortalere for en bio-psyko-social model, som
netop insisterer pa at samle psyke og soma i ét, sammen med det sociale (Wade & Halligan,
2017). Dette understattes af Ottawa Charter for Health Promotion, der tilbage i 1986 lagde op
til en mere helhedsorienteret tilgang i sundhedsveesenet som et led i en udbredelse af
sundhedsfremme (WHO, 1986). Som analysen papeger, ses der en tendens til manglende
anerkendelse af mennesker med kroniske smerter, serligt i de tilfelde, hvor smerterne ikke
kan pavises fysisk. Pa den made synes en smertetilstand, som eksempelvis kan pavises pa en
scanning, mere legitim bade for fagpersoner og gvrige omgivelser, men ogsa i relation til den
enkelte selv. Derfor er der behov for et holdningsskifte i den generelle befolkning, hvilket
kan haenge sammen med den politiske prioritering og fordeling af ressourcer. Pa den made
kan man argumentere for, at en politisk prioritering af den bio-psyko-sociale model er et
skridt i den rigtige retning mod at samle psyke og soma. En afledt virkning heraf kan veere

mindre stigma omkring psykisk sygdom samt nociplastiske smertetilstande.
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Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et fagligt opleeg til en 10-arsplan for psykiatrien. Der er
ingen tanker om at samle sundhedsvaesenet, sa psykiatri og somatik ses i en helhed. Dog er
der en indsats i forhold til lighed og afstigmatisering, hvor viden om psykiske lidelser og
kampagner til afstigmatisering ses som en lgsning. Pa den anden side papeges det, at det
kreever tid, ressourcer og langsigtede mal, at skabe en holdningsendring i befolkningen (SST,
2022:82-85). | den forbindelse er det relevant at navne social ulighed i sundhed. Helbredet er
pavirket af sociale og gkonomiske omstendigheder. Ifglge Wilkinson & Marmot ses der en
overreprasentation af sygdom i bunden af den sociale rangstige. De sociale determinanter er
blandt andet familieressourcer, uddannelseslengde, indkomst, arbejdsbetingelser og
boligforhold, som kan vare svere at &ndre pa for individet og derfor kraever et politisk fokus
(Wilkinson & Marmot, 2003).

Accept - et individuelt ansvar?

Gennem analysen har jeg papeget, hvordan accept ikke skal opfattes som en udelukkende
indre proces, men som sterkt influeret af de ydre sociale omsteendigheder. Neermere betegnet
hvordan manglende anerkendelse fra mennesker, man mader i sine omgivelser, pavirker selv-

falelserne negativt og dermed kan vere hindrende for, at accept kan opsta.

| det falgende vil jeg inddrage to forskningsartikler, som begge omhandler smertepatienter og
derudover begrebet ‘invalidation’. Begrebet kan direkte oversattes til ugyldiggerelse, men
rummer processen med at benzgte eller afvise nogens folelser og sender dermed beskeden
om, at en persons subjektive fglelsesmassige oplevelse er ungjagtig, ubetydelig og
uacceptabel. Pa den made rummer begrebet en mistro og en negligering af den enkeltes
oplevelse, og idet der ikke findes en deekkende dansk oversattelse, har jeg valgt at bruge den
engelske betegnelse, invalidation. Spergeskemaet ‘the Illness Invalidation Inventory’ (3*1)
blev brugt til at male i hvilken grad deltagerne oplevede invalidation fra omgivelserne ud fra
to parametre: discounting, altsa at man opfattes som utroverdig, samt mangel pa forstaelse.
Dette blev malt inden for fem potentielle kilder, hvorfra man kan opleve invalidation:
egtefeller, familie, sundhedsprofessionelle, arbejde og sociale myndigheder (Cameron,
Kool, Estévez-Lopez, Lopez-Chicheri & Geenen, 2018, Jaremo, Arman, Gerdle & Gottberg,
2022). Her ser jeg nogle sammenfald med min egen undersggelse, idet jeg inden for samme
grupper har analyseret, hvordan informanterne oplever krenkelser fra omgivelserne, og pa
den baggrund finder jeg grundlag for at sammenligne undersggelsernes resultater med mine
egne. Samtidig vurderer jeg, med Honneth in mente, at invalidation analytisk kan sidestilles

med oplevelsen af kraenkelse.
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Cameron et. al. maler pa om self-efficacy (tro pa egne evner) og accept af smerter pavirker,
om individet oplever invalidation fra sine omgivelser. Pa trods af at forfatterne betvivler at
kunne drage kausale slutninger, sa tolker de alligevel resultaterne ud fra en idé om, hvilken
vej kausaliteten gar. Cameron et. al. finder, at en hgjere grad af bade self-efficacy og accept
af smerte giver mindre grad af invalidation fra omgivelserne. De foreslar derfor, at det er
veerd at prave, om man kan mindske invalidation fra omgivelserne ved at stimulere den
enkeltes self-efficacy og smerteaccept (Cameron et. al., 2019). Set i lyset af min analyse,
finder jeg det mere sandsynligt, at kausaliteten gar den anden vej. Dette fordi en anerkendelse
fra omgivelserne netop vil pavirke den enkeltes selvtillid, selvrespekt og selvveerdsattelse
positivt, hvilket jeg argumenterer giver bedre forudsaetninger for accept, og som pa lignende

vis ma antages at gge troen pa egne evner.

Jaremo et. al. (2022) finder, at svenske patienter med generaliserede smerter i
beveegeapparatet sarligt oplever invalidation fra de sociale myndigheder, men ogsa fra
arbejdsplads og fagprofessionelle og i mindre grad familie og egtefeeller. De ser invalidation
som en yderligere udfordring i forhold til at leve med smerter. Ydermere ser de et behov for
at udforske, hvordan interaktioner mellem smertepatienter og de ovennavnte grupper opfattes
pa denne negative made (Jaremo et. al., 2022). Her kan jeg pege pa min analyse, hvor flere
udsagn fra informanterne giver et billede af, hvordan smertepatienter oplever at blive kraenket
af folk i deres omgivelser, bade af familie, sundhedsprofessionelle, fagprofessionelle i
socialsektoren, samt i arbejdsregi. Ydermere tilleegger jeg med analysen samfundets generelle
holdning til smertepatienter en stor betydning, idet den pavirker individets oplevelse af at

veere et verdifuldt medlem af en faelles social praksis.

Jamero et. al. papeger, at patienter, der oplever invalidation fra sundhedsprofessionelle ser ud
til at bruge kraefter og energi pa at blive set, forstaet og taget alvorligt frem for at forsgge at
tilpasse sig til deres sygdom (Jamero et. al., 2022). Her udleder jeg en normativ opfattelse af,
at patienterne ber tilpasse sig sygdommen frem for at bruge krefterne pa at blive set og taget
serigst. Dette negligerer betydningen af at fa anerkendelse fra sine omgivelser og placerer
samtidig ansvaret for at fa det bedre pa individet. Dette gar sig ogsa geldende for Cameron
et.al. idet de papeger, at den enkelte skal stimuleres pa self-efficacy og accept af smerte, for
ikke at mgde invalidation (Cameron et. al., 2018). Pa den made enes de pagaldende forskere
om, at lgsningen pa at mindske den invalidation, som patienterne oplever, er at malrette
adferdsaendringer til denne gruppe. Dette indikerer, at arsagen til, at patienterne mgdes med
invalidation, skyldes deres adferd. Med Vallgarda in mente afspejler det en opfattelse af
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ulighed i sundhed som en dikotomi mellem en ekskluderet minoritet og resten af
befolkningen, hvilket skaber en kloft mellem “dem og 0s”, og som KRAMS faktorerne for
eksempel er udtryk for (Vallgarda, 2008). | relation til behandlingen af mennesker med
kroniske smerter og accept, sa har jeg i indledning og baggrundsafsnit redegjort for, at det
netop er den kroniske smertepatient, der skal foretage &ndringer, tilpasse sig og acceptere.
Dermed ligger ansvaret for at fa det bedre i sidste ende hos patienten selv. Denne antagelse
synes urimelig set i lyset af analysen, idet det indre arbejde med accept netop er forudsat af,
at man mader anerkendelse fra de (ydre) sociale omgivelser. Ifglge Andersen & Holm er
risikoen ved at fokusere ensidigt pa adferdsaendring en urealistisk ansvarliggerelse for
sundhed af individet samt stigmatisering (Andersen & Holm, 2020). | relation hertil kan
adfaerdsandringer ses som symptombehandling, idet man ikke behandler de underliggende
arsager. Ydermere ses adfaerd som relateret til sociale forhold, hvorfor det kan veere sveert at
@ndre folks adferd, hvis det ikke samtidig lykkes at forbedre hele deres livssituation
(Vallgarda, 2008). Vallgarda peger i modsatning til dikotomi pa, at ulighed i sundhed skal
ses som en social gradient, der pavirker hele populationen. “It is caused by differences in
living conditions as determined by underlying social structures that distribute wealth, power
and opportunities unequally” (Vallgarda, 2008:78). Derfor er lgsningen en universel tilgang,
hvor disse underliggende arsager behandles enten ved at eliminere forskelle i levevilkar eller
ved at forandre de sociale strukturer (Vallgarda, 2008). En forandring af de sociale strukturer
kan netop, jeevnfer analysen, ses som relevant i forhold til den enkeltes mulighed for accept
af smertetilstanden. Set i et mere overordnet perspektiv kan det skabe bedre betingelser for
anerkendelse kan opsta i sundhedsvasenet, socialsektoren og samfundet generelt.

Et kritisk blik kan i den forbindelse rettes mod den kognitive terapiform Acceptance and
Commitment Therapy (ACT), idet den laegger op til, at den enkelte arbejder med sig selv i
forhold til at acceptere de ting, man ikke kan &ndre. Formalet er dermed at skabe psykologisk
fleksibilitet, hvilket igen fordrer, at det er individet, der skal forandre sig og ikke
omgivelserne. Pa lignende vis vil der ud fra Honneths perspektiv, aldrig blive startet en kamp
for anerkendelse med et frigerende sigte, safremt man leerer at vaere med det, der er sveert
(Honneth, 2006:182-184). Pa den anden side er anerkendelse fra omgivelserne ikke noget,
man kan patvinge andre at give og pa den made kan der alligevel vere et behov for at arbejde
med denne terapiform. Her papeger Cameron et. al. Toon van Helmonds model til at handtere
invalidation, hvoraf de farste trin bestar i at kommunikere ud til dem, man mader invalidation
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fra. Farst kommunikeres information om sygdommen, dernast italesaettes oplevelse af at
blive mgdt med invalidation, samt en appel om forstaelse fra dem, hvorfra invalidationen
kommer. | sidste ende, safremt det ikke lykkes at kommunikere med vedkommende, skal man
acceptere og tone oplevelsen af kreenkelse ned (Cameron et. al., 2018). Pa den ene side
leegger modellen op til, at man sgger at skabe forandring hos interaktionspartneren, pa den
anden side indeholder den en appel om, at kan man ikke skabe forandring, sa ma man leve
med det. “Accept and tone down the invalidation” (Cameron et. al., 2018:289). Om det er
individet eller omgivelserne, der skal &ndre sig, kan formentlig ikke ses som et enten eller,
men naermere som et bade og. Pa den made kan der veere behov for forandringer begge

steder. Dog synes det urimeligt, safremt ansvaret udelukkende placeres pa individet.

Jamero et. al. papeger, at de sundhedsprofessionelle har stor betydning for omsorgen og
behandlingen af smertepatienterne. De skal skabe dialog og anerkende den enkelte patients
vanskeligheder og sociale kontekst. Ydermere papeges det, at invalidation bgr medtages i
smertebehandlingen, herunder den tveerfaglige behandling (Jamero et. al., 2022). Dette er
sammenfaldende med mine analysepointer, som har et sarligt fokus pa mistro, manglende
forstaelse og kraenkelser fra fagpersoner i sundhedssektoren. Jeg argumenterer for, at
anerkendelse fra fagpersoner vil have en stor betydning for oplevelsen af “retten til at have

ondt”, samt give bedre betingelser for, at den enkelte kan acceptere smertetilstanden.

Jeg har i ovenstaende argumenteret for at dikotomi og social gradient ikke skal ses som to
tilgange, der udelukker hinanden. Pa trods af det vil jeg alligevel fremhaeve relevansen af, at
ansvaret for accept ikke udelukkende palaegges den enkelte, hvilket leder videre til naeste

afsnit.

Indre accept kommer udefra

Der findes ikke en konsensus om, hvordan begrebet accept skal defineres og hvad det
indeholder. Derudover synes der at veere en antagelse om, at ansvaret for accept hviler pa den
enkelte. Med udgangspunkt i analysen vil jeg argumentere for at accept forstas i relation til de
sociale omgivelser og pavirkninger. Derfor kommer indre accept udefra. | det fglgende ses en
model, som er opstaet pa baggrund af analysen samt gennem anden runde af interviews, hvor

jeg praesenterede mine forelgbige analysefund for informanterne.
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Selvwvaerdsattelse

Selvrespekt
Selvtillid

Anerkendelse som et
veerdifuldt medlem i den faelles
sociale praksis

Anerkendelse som et moralsk
menneske og ligevaerdigt medlem
af samfundet

Anerkendelse gennem en
gensidig folelsesmaessig
binding

Figur 6: Model for accept.

Af modellen fremgar det, hvordan de tre anerkendelsesomrader pavirker den enkeltes
mulighed for accept. Den farste ring uden om den indre accept er familie og venner og her
ses en gensidig pavirkning, hvorimod de to yderste ringe kun pavirker indad mod individet.
Modellen har sin relevans, idet den papeger, hvordan de ydre faktorer pavirker accept og
dermed lgfter ansvaret fra den enkelte til ogsa at geelde familie og nere relationer,
institutioner, her sundhedssystem, kommuner, arbejdspladser samt peger pa et overordnet
samfundsmaessigt ansvar. Man kan argumentere for, at staten burde indga, idet det er her, at
sundheds- og socialpolitikken prioriteres og besluttes, samt regler og love vedtages.
Forhabningen er, at modellen pa sigt kan indga i praksis og "lette” det ansvar, som lige nu
hviler pa den enkelte i forhold til at acceptere smertetilstanden. Pa trods af at man ikke kan
andre pa alle ydre faktorer, sa kan visheden om sammenhangen og pavirkningen muligvis
give individet en form for forstaelse for, hvad de gar igennem. Serligt kan den generelle
samfundsopfattelse vaere sveer at @ndre pa, ligesom det kan veare svart at intervenere i det
tidsbegraensede mgde med en specialist i udredning eller undersggelse af smertetilstanden.
Samtidig danner modellen basis for, at fa italesat de oplevelser, den enkelte har mgdt fra sine
omgivelser, samt betydningen af anerkendelse, konsekvensen af oplevelser af kraenkelse.

Hermed et fokus pa hvordan den enkelte kan rammes pa selvfglelserne og opleve skam,
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skyld, vrede og uretfeerdighed. Ydermere hvordan disse selvfglelser heenger sammen med
mental sundhed og identitetsskabelse. Denne form for forklaring, kan have en verdi, idet den

normaliserer det, som patienterne mgder og dermed skaber en oplevelse af ikke at veere alene.

Jeg har ikke kunnet finde en decideret model for accept af kroniske smerter, men man kan
argumentere for, at de eksisterende smertemodeller, den grundleeggende model for
smerteforstaelse og Husebgkurven, indeholder aspekter af accept. Alligevel finder jeg det
relevant med en selvstandig model, der fokuserer pa accept af smertetilstanden. Hvor den
grundlaeeggende model for smerteforstaelse nok kommer teettest pa i udtryk og indhold, sa
dikterer Husebgkurven et forventet forlgb med et tidsaspekt, hvor modellen for accept af
smerte viser, hvordan accept har en ydre og en indre del, samt hvordan de ydre dele
forudseaetter den indre accept. Den kan tilpasses den enkelte uden at determinere eventuelle
tab og konsekvenser pa forhand og danne grundlag for at komme hele vejen rundt om
patientens sociale og deraf afledte psykiske tilstand. Ydermere peger den pa, hvordan vi har
et behov for anerkendelse fra omgivelserne, hvilket giver mulighed for at drgfte, hvor tage
udgangspunkt i den enkelte samt hvad denne oplever. Dette ser jeg som en styrke ved

modellen.

Et element i modellen som kalder pa kritik, er betydningen af den enkeltes made at tackle
smerter, idet nogle mennesker for eksempel kan have tendens til katastrofeteenkning og at
dette er korreleret med lav grad af accept (Aaron et. al., 2022). Samtidig finder Aaron et. al.,
at fglelsesregulering (evnen til at identificere, beskrive og udtrykke falelser) er et potentielt
vigtigt led i smertebehandlingen, som fremadrettet bgr indteenkes (Aaron et. al., 2022). Denne

del siger modellen for accept ikke noget om.

| foregaende afsnit diskuterede jeg, hvordan den kognitive terapiform, ACT, kan ses som en
dikotomisk tilgang til (mental) sundhed, og at den har sin plads, nar man ikke kan skabe
forandring i omgivelserne. Modellen for accept kan maske bruges i arbejdet med at skelne
mellem, hvor man kan og ikke kan @ndre pa omgivelserne, eller give forslag til, hvordan man
kan forsgge at ndre omgivelserne. Selvom det kan virke utopisk, sa kan en anmodning om
forstaelse, samt en udveksling af oplevelser med invalidation, skabe forandring, hvilket
Helmonds model lagde op til i forrige afsnit. Dog vil jeg papege, at Honneth argumenterer

for, at fglelserne kommer fer kognition. Pa den made kan man betvivle, at en overvejende del
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af behandlingen i smertecentret umiddelbart bestar af kognitiv terapi. Ser man dette ud fra
Honneths perspektiv, sa vil en vellykket kognitiv terapi i hgj grad veere determineret af, at
den enkelte har oplevet anerkendelse fra omgivelserne. Pa den anden side, kan smertecentrets
bio-psyko-sociale-eksistentielle tilgang til patienterne netop yde en del af den manglende
kognitive anerkendelse, samt hjlpe den falelsesmassige anerkendelse pa vej ved at facilitere
dette gennem bedre inddragelse af pargrende i smertecentret. Denne del, vil jeg diskutere i

det folgende afsnit.

Pargrendes accept og anerkendelse

Gullickson & LaChapelle finder en positiv sammenhang mellem partners accept og dennes
daglige funktionalitet, mindre psykiske stress og sterre tilfredshed med parforholdet. De
peger pa, hvordan partnere i denne position bedre kan statte den smerteramte og indirekte
bedre dennes tilstand (Gullickson & LaChapelle, 2018). Idet at partners accept og
anerkendelse kan vaere en indirekte faktor til, at den smerteramte far et bedre forlgb og lettere
selv kan acceptere smertetilstanden, sa bgr det ogsa bruges i en behandlingssammenhang i
smertecentret. Lige nu foregar involvering af pargrende ved, at der mundtligt opfordres til at
“tage nogen med”, eller det beror i nogle tilfelde pa den enkelte medarbejders vurdering af
behovet for dette. Derudover inddrages pargrende en til to gange i de smertekurser, der
eksisterer i smertecentret. Den nye model for accept fordrer, at pargrende involveres mere
systematisk og ikke bare “ad hoc”. Derfor skal det nermere ses som reglen end undtagelsen,
at pargrende deltager i samtaler i smertecentret. Omvendt kan der vere behov for, at
smertepatienten ogsa har individuelle samtaler i forlgbet, hvilket kan planlaegges efter behov.
Der kan dog veere problemer med at fa partnere, som er pa arbejdsmarkedet, til at deltage,
idet smertecentrets abningstid aktuelt ligger i dagtimerne. Derudover ma der tages et hensyn
til enlige, hvor naermeste pargrende i stedet ma inviteres med. Det stiller derfor nogle
praktiske og strukturelle udfordringer, som ma medtages, safremt smertecentret vaelger at
tilretteleegge behandlingen med pargrende, som en integreret del af behandlingen. Alternativt
kan man lave en mellemvej, hvor pargrende skal deltage de farste tre samtaler og herefter,
med laengere tidsinterval. Det bar tilretteleegges som en dyadisk tilgang, hvor man netop
overvejer samspillet mellem patient og partner, hvilket Gullickson og LaChapelle ogsa
leegger op til i deres studie af partners accept. (Gullickson & LaChapelle, 2018).
Smertecentret har aktuelt et projektet, “gje for hinanden”, kerende, hvor de netop fokuserer
pa forholdet mellem partner og patient med henblik pa at bedre kommunikationen og

forstaelsen mellem dem. Dette synes i hgj grad relevant jeevnfar den nye model for accept.
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Kan accept males kvantitativt?

Patienters accept af kroniske smerter kan males kvantitativt via spgrgeskemaet Chronic Pain
Acceptance Questionnaire (CPAQ). Her males den enkeltes engagement i livets aktiviteter pa
trods af smerter (Aktivitetsengagement) samt villighed til at opleve smerter under normale
livsaktiviteter (Smertevillighed). Det indeholder spergsméal som: “mit liv gar godt, selvom jeg
har langvarige/kroniske smerter” og “jeg undgar at sztte mig selv i situationer, hvor mine
smerter maske bliver vaerre” (La Cour & Hgjsted, 2015:1386). Samlet set giver det en score
for den enkeltes accept, hvor en hgj score angiver hgj grad af accept (La Cour & Hgjsted,
2015). Hvis jeg skal sammenligne CPAQ med mine fund fra analysen, sa maler CPAQ den
indre accept, men siger ikke noget om de ydre faktorer i den enkeltes liv, som i hgj grad
pavirker evnen til at acceptere. Man kan i overfort betydning sige, at den “tager
temperaturen” pa den enkelte, men kan ikke give nogle bud pa, hvorfor den enkelte scorer
hgijt eller lavt pa accept. Pa den made giver det et forenklet billede af, hvordan den enkelte er
pavirket af smerterne, idet den ikke giver informationer om, hvilke arsager og forklaringer
der kan veere til et hgjt eller lavt accept-niveau. Omvendt ville et maleredskab for accept, der
medtager de ydre forudsaetninger for accept, formentlig blive vaeldig komplekst. Som et
eksempel kan man forestille sig, at en patient, der scorer lavt pa accept har en familie, der
ikke anerkender og forstar smertetilstanden, hvorfor den smerteramte nok er tilbgijelig til at
svare, “aldrig rigtigt” eller “meget sjaldent rigtigt”, sdfremt de bliver spurgt, om deres liv gar
godt, selvom de har kroniske smerter. Pa lignende vis kan man forestille sig, at et forlgh i
jobcenter eller stigma fra omgivelserne ogsa vil pavirke den enkeltes accept-score. Her kan
den nye model for accept bruges som et redskab til at lokalisere eventuelle forhindringer for
accept af smertetilstanden i patientens sociale omgivelser og derfra forsgge at enten @ndre pa
omgivelserne. Eller, safremt dette ikke lykkes, at arbejde med at skabe psykologisk
fleksibilitet. Safremt man skal pege pa en kvantitativ afdeekning af accept, ud fra den nye
model, sa kan man se tilbage pa spergeskemaet om invalidation (1*3) og argumentere for, at
det i nogen grad afdeekker, om der opleves kreenkelser fra de sociale omgivelser (Cameron et.
al., 2019). Pa den made vil accept muligvis blive afdeekket bedre via en kombination af 1*3
og CPAQ, hvilket dog ville kreeve et starre arbejde med afdaekning af validitet og reliabilitet.

| det folgende vil jeg diskutere metodens kvalitet, for derefter at samle analysepointer og

diskussionens pointer i specialets endelige konklusion.
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Metodediskussion

| dette afsnit vil jeg vurdere metodens transparens, gyldighed og generaliserbarhed, samt tage
kritisk stilling til undersggelsens resultater (Tanggaard & Brinkmann, 2020).

Idet kvalitativ forskning med inddragelse af informanter er relationel, kan man ikke vere
sikker pa, at en anden forsker med samme informanter ville opna samme resultater
(Tanggaard & Brinkmann, 2020). Dette hanger ogsad sammen med, at forskerens person er en
del af forskningsredskabet (Kvale & Brinkmann, 2015:92-93). Idet jeg har forsggt at redegere
for egne interesser og forforstaelse, sa giver dette resultaterne gyldighed. Jeg har forsggt at
skabe transparens ved at veere tydelig omkring, hvordan informanterne er inkluderet, samt har
deltaget frivilligt i undersggelsen (Tanggaard & Brinkmann, 2020). Dog kan man kritisere, at
i og med informanterne melder sig frivilligt, sa kan de muligvis reprasentere et segment af
patienter med mere overskud, hvilket resultaterne skal ses i lyset af. For eksempel mgdte jeg,
lidt mod forventning, ikke synderlig modstand fra informanterne pa ideen om, at accept er et
led i behandlingen. Hvilket jeg har haft erfaring for gennem praksis. P4 den made kunne
acceptbegrebet fremtraede anderledes, safremt man interviewede patienter som har modstand
pa ideen om accept. Pa den anden side er frivillig deltagelse et vigtigt etisk perspektiv, som
kan gare det sveert at inkludere informanter som har modstand pa accept (Kristensen, 2019).

At forskerens person er en del af forskningsredskabet ma ogsa papeges i relation til
kodningen af empirien. Idet jeg arbejder induktivt og dermed forsgger, at fa empirien til at
“tale”, s& betyder det ikke, at der ikke har vaeret en teoretisk (for)forstaelse i spil. Idet jeg selv
har arbejdet inden for omradet med accept og mennesker med kroniske smerter, har min
teoretiske forforstaelse samt empiriske erfaringer fra arbejdet, om end ubevidst, spillet en
vaesentlig rolle. Dette underbygges af Kristiansen, der fremhaver hvordan vores
forforstaelser og teorietiske viden bruges til at undersgge og skabe begreber med. Dette med
afset i empirien (Kristiansen, 2017). Jeg har forsggt at veere bevidst om dette ved at
nedskrive min forforstaelse og made at arbejde med accept pa, samt det svere ved dette
arbejde. Jeg kan dog ikke sige mig fri fra, at jeg alligevel har haft blind spots i forhold til
egen forforstaelse og den ma derfor ses som en medvirkende faktor til kodning og

udformning af analyse, som Kristiansen (2017) netop fremhaver.

| forhold til generaliserbarhed, sa skal det vurderes, om den viden, som er blevet til i
undersggelsen, kan overfares til andre relevante situationer. Qua den konstruktivistiske

epistemologi, som dette speciale hviler pa, kan man ikke sige, at resultaterne er universelt
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geldende i alle kontekster, men det synes rimeligt, at forsgge at generalisere resultaterne i
relation til arbejdet med accept i smertecentret (Kvale & Brinkmann, 2015:332-333). Her er
det relevant at betragte forskningens nytteveerdi, som et kvalitetskriterium. I den forbindelse
forsgger jeg at pege pa, hvordan resultaterne kan bidrage til arbejdet med accept ud fra en ny
forstaelse, samt hvordan man i praksis kan gere det. Og ydermere en papegning af det
politiske ansvar i forhold til at skabe bedre vilkar for anerkendelse i sundhedssektoren
(Tanggaard & Brinkmann, 2020).

Jeg ma kritisere min egen rolle i denne undersggelse. Spradley (1979) leegger veegt pa, at man
ikke stiller ledende spargsmal, samt indfarer fremmede ord, koncepter og egne ideer. Dette
lykkedes jeg ikke helt med i de ferste interviews, idet jeg fik italesat min egen forstaelse af
accept over for informanterne, som fglge af, at de ikke havde valdig meget at sige om accept
som begreb. Dette ma metodisk kritiseres, fordi jeg kan risikere at pavirke informanterne med
min egen forstaelse af accept, frem for at sperge ind til deres forstaelse. Rent teknisk gav det
mig et ekstra arbejde, i de pagaldende interview, med at sortere i udsagn fra de informanter,
hvor jeg formodede, at min pavirkning kunne siges at veare ledende til det, informanterne
sagde. Samtidig havde jeg svert ved ikke at falde i min gamle rolle som smertesygeplejerske,
trods at have veeret vaek fra faget i fire ar. | dele af de ferste tre interviews normaliserede og
forklarede jeg derfor smerternes indflydelse. Dog blev dette rettet op i de efterfalgende

interviews og jeg indtog en mere passiv og lyttende, nysgerrigt spgrgende rolle.

Den forholdsvis store mangde interviews (13 i alt) og min selektive transskription ma ogsa
anfaegtes. Det kraever meget tid at bearbejde et sa stort materiale. Man kan kritisere, at
interviewene ikke er transskriberede fra start til slut (Kvale & Brinkmann, 2015:237-238). Pa
den anden side giver de otte informanter et bredt udsnit af forstaelser og praksisser relateret
til accept og samtidig var der diversitet i forhold til ken og alder, som igen nuancerer
perspektiverne. Samtidig kunne feaerre informanter have givet mere tid til bearbejdning og
analyse af interviewene (Kvale & Brinkmann, 2015:166-167).

Jeg overvejede at observere samtaler i smertecentret, men det gav mere mening at undersgge
accept begrebet én til én med patienterne, idet det i hgjere grad ville blive patienternes egne
forstaelser af accept - formentlig alligevel med en vis pavirkning fra smertecentret. Dog kan
det ikke udelukkes, at der kan veere en vis indsigt i at observere samtaler i smertecentret med

henblik pa, at afdeekke accept-begrebet i denne relation. Ydermere havde jeg ved det ene
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interview en pargrende med og jeevnfer resultaterne af denne undersggelse vil pargrendes

perspektiver pa accept vaere serdeles interessante at afdaekke.

Konklusion

Hvilke forstaelser og praksisser relaterer sig til begrebet accept blandt patienter med

kroniske smerter?

Gennem analyse og diskussion er jeg naet frem til, at indre accept kommer udefra. Forstaet
saledes, at anerkendelse fra omgivelserne skaber forudsetninger for accept af
smertetilstanden. Vigtigst er anerkendelsen fra de nzre pargrende, hvis forstaelse for og
accept af smertetilstanden kan fremme patientens egen accept af smertetilstanden. Samtidig
kan manglende anerkendelse medvirke til fglelsesmassig usikkerhed og forhindre accept.
Smertecentret bar derfor invitere pargrende med som en fast del af behandlingen, idet der kan

faciliteres forstaelse og accept gennem viden om smerter.

Den biomedicinske model er fremherskende og reproduceres af patienternes higen efter en
somatisk diagnose. Accept hindres af oplevelse af kraenkelse fra fagpersoner, der ikke
anerkender smertetilstanden, eller som papeger, at smerterne er psykiske. Dermed synes
patienter med smertetilstande uden et fysisk bevis, at have sveerere forudsatninger for at opna
anerkendelse. Her er smertecentrets bio-psyko-sociale-eksistentielle tilgang til patienterne
hjeelpsom og i nogen grad kan smertecentret skabe den anerkendelse fra fagpersoner, som

patienterne er blevet naegtet gennem udredningen af smerterne.

Jobcentrets mal om beskeftigelse stiller sig hindrende for en helhedsorienteret tilgang til
borgerne og reducerer dem til et middel, hvilket opleves kreenkende. Ydermere er borgerne
underlagt et regelseet, som opleves grenseoverskridende og truende. | kontrast hertil synes

det, at veere i arbejde, som en faktor, der fremmer anerkendelse fra samfundet.

Accept synes pavirket af frygten for at blive set ned pa af andre mennesker. Her opstar et
dilemma mellem pa den ene side at ville skjule tilstanden og pa den anden side at savne
forstaelse og anerkendelse fra omgivelserne. Oplevelsen af krankelse er i nogle tilfeelde med
en imaginer interaktionspartner, hvilket kan ses som et udtryk for de normative diskurser,
som er fremherskende i samfundet. Derudover pavirkes accept udefra over tid og kan derfor

&ndre sig afhaengigt af, om man mader anerkendelse eller kraenkelse fra omgivelserne.
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Jeg har diskuteret det faktum, at ansvaret for accept ikke kun hviler pa den enkelte, men i
hgjere grad pa omgivelserne. Accept skal derfor ikke ses som et udelukkende individuelt
ansvar. Det henleder opmarksomheden pa, at den kausale teenkning ma overvejes, nar der

forskes inden for kroniske smerter.

Modellen for accept kan medtaenkes i det fremtidige arbejde med accept i tveerfagligt
smertecenter. Det kan vere en hjeelp for patienter og pargrende at se, hvordan accept pavirkes

af omgivelserne og bliver til i samspil mellem patient og nare pargrende.

Perspektivering

Informanternes oplevelser af kreenkelse fra fagpersoner, sarligt laeeger, har fyldt en stor del
gennem analysen. Det synes derfor relevant, at undersgge fagpersoners holdninger til og
forstaelser af mennesker med kroniske smerter. Dette for enten at underbygge de oplevelser,
nogle patienter lader til at have, eller for at belyse andre perspektiver, som kan lede til de

oplevelser, patienterne har.

Derudover bgr kroniske smerter fa en starre politisk prioritet. Smerte er en af de hyppigste
arsager til kontakt med sundhedsvasenet (Werner, et. al., 2019) Der ligger et keempe
potentiale i at forbedre omradet for kroniske smerter, hvilket sundhedsstyrelsen har gjort rede
for i deres faglige opleg til en smertehandlingsplan. Her er fokus blandt andet pa mere viden,

uddannelse og forebyggelse (SST, 2020a).

Gennem interviewene med mennesker med kroniske smerter har jeg faet blik for
acceptbegrebet pa en ny made. Hvor jeg far havde en forstaelse af, at accept handler om en
indre proces, hvor den enkelte skal forsgge at acceptere de begraensninger, som smerterne
medfarer, sa blev jeg overrasket over betydningen af de ydre omgivelser og hvordan indre

accept i sidste ende synes at blive til via anerkendelse udefra.

Empirien indeholder mange interessante og vigtige italesaettelser om accept, som ikke har
faet plads i dette speciale. Pa trods af det synes valget om at belyse de ydre forudsatninger
for accept rigtigt, idet de tradte sa markant frem, at de ikke kunne negligeres. Denne
undersggelse har derfor bidraget til et mere nuanceret og komplekst billede af accept.
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