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Stress og profylakse samt behandling

Bo Netterstrøm

Forebyggelse af stress bør især rettes mod de psykiske 
belastninger – stressorerne – der medfører stress, og 
de miljøbestemte faktorer, der modificerer graden 
heraf [1]. Dette kan ske på flere niveauer.

SAMFUNDSNIVEAU

En stressforebyggende lovgivning og aftaler på ar-
bejdsmarkedet kan for det første medvirke til, at den 
reelle arbejdstid og indholdet i arbejdet bliver af en 
størrelsesorden og karakter, der medfører, at de fleste 
kan trives på arbejdsmarkedet frem til pensionsalde-
ren. Tryghed i ansættelsen, minimering af indtægts-
nedgang ved arbejdsløshed og sygdom samt mulig-
heder for ændrede arbejdsbetingelser i seniorårene er 
vigtige elementer i en stressforebyggende politik.

Familie-, social- og beskæftigelsespolitiske for-
anstaltninger har for det andet stor betydning for 
forebyggelse af stress. Familie- og Arbejdslivskom-
missionen, der blev nedsat af den daværende familie-
minister, udarbejdede i 2007 31 anbefalinger med 
det formål at skabe en balance mellem arbejde og 
 fritid og dermed mindske befolkningens stressniveau 
[2]. Disse anbefalinger omfattede f.eks. tiltag på 
 børneområdet såsom bedre muligheder for at få 
 passet sine børn ved sygdom og optimering af dag-
institutionstilbuddene. Der var desuden anbefalinger 
om fleksibel indretning af arbejdstider; muligheder 
for at spare timer sammen i visse perioder, så man 
kunne holde fri i andre (flekskonto og tidsopsparings-
modeller). Barselsorlovsændringer, større service for 
borgerne f.eks. i form af kommunale tilbud om infor-
mation og rådgivning om stress samt afskaffelse af 
lukkedage i daginstitutionerne var andre anbefalin-

ger. Endelig bør kommissionens forslag om nødven-
digheden af en forbedret trafikal infrastruktur for at 
nedsætte den stress, som transporttider og forsinkel-
ser i dagligdagen medfører, fremhæves. En social-
politik, der fokuserer på nedbringelse af ensomheden 
blandt udsatte borgere, vil ligeledes reducere disses 
stressniveau. Større organisatoriske forandringer i 
samfundet og på arbejdspladserne bør følges af en 
klar udmelding fra de ansvarlige om de mulige kon-
sekvenser for den enkelte. Desuden bør der iværksæt-
tes foranstaltninger til reduktion af den stresstilstand, 
forandringerne kan afstedkomme.

Effekten af dette kommissionsarbejde har dog til 
dato vist sig at være yderst begrænset, da der ikke blev 
foretaget lovgivningsmæssige eller andre foranstalt-
ninger på baggrund af kommissionens anbefalinger.

VIRKSOMHEDSNIVEAU

På virksomhedsplan sker forebyggelsen bedst, hvis 
den sker systematisk [1]. De vigtigste elementer be-
står i at gøre stressproblematikken til en del af den 
daglige personalepolitik ved at øge de ansattes ind-
flydelse på arbejdssituationen, give større indsigt og 
kompetence i eget arbejde, styrke det sociale sam-
menhold og have klare regler for, hvorledes man 
håndterer ansatte med stressrelaterede symptomer. 
Monitorering af det psykiske arbejdsmiljø ved f.eks. 
spørgeskemaundersøgelser er en effektiv metode til 
dels at afdække årsagerne til dårlig trivsel og vurdere 
effekten af indsatsen herimod, dels at øge de ansattes 
motivation for forbedringer af det psykiske arbejds-
miljø. En sådan kortlægning kan f.eks. ske ved an-
vendelsen af arbejdspladsvurderinger [3].
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Tilrettelæggelse af arbejdet, så de helbredsmæs-
sige konsekvenser af nat- og akkordarbejde nedsæt-
tes, er vigtige delmål. Ligeledes er en klart formuleret 
politik til forebyggelse af trusler om vold eller direkte 
vold et vigtigt stressnedsættende tiltag.

INDIVIDNIVEAU

På individniveau vil indsigt i stressproblematikken 
ved bevidstgørelse om mulige stressorer, deres virk-
ning og muligheder for at håndtere disse kunne 
 nedsætte risikoen for den enkelte [4]. Familie- og 
 Arbejdslivskommissionen havde også på dette om-
råde anbefalinger bl.a. om kommunale tilbud om 
 rådgivning tidligt i borgerens stresstilstand.

Stressede personer vil ofte have en række psy-
kiske symptomer, hvoraf træthed, initiativløshed, 
 hukommelses- og koncentrationsbesvær samt depres-
sive tanker er dominerende. Afklaring af disse symp-
tomers natur, årsager og alvorlighed vil for den stres-
sede være første skridt på vejen til at komme ud af 
stresstilstanden og dermed forebygge eventuelle 
 helbredsmæssige konsekvenser. Er der tale om over-
vejende arbejdsbetingede årsager, er dialog med 
 arbejdspladsen vigtig [5]. Endvidere er en vurdering 
af eventuelle andre årsager til tilstanden vigtig. Hertil 
kræves ofte professionel rådgivning, f.eks. fra egen 
læge eller en psykolog. 

BEHANDLING

Sundhedsstyrelsen udgav i 2007 en pjece med be-
handlingsvejledning til praktiserende læger [6]. Des-
uden blev der udarbejdet en borgerpjece om stress 
[7]. Disse er bl.a. baseret på en hollandsk vejledning 
til brug i bedriftssundhedstjenesten [8] og erfaringer 
opsamlet ved Stressklinikken i Hillerød [4], men var 
i høj grad resultatet af commonsenseerfaringer fra 
 almen praksis.

Der er imidlertid i de seneste år gennemført en 
række randomiserede undersøgelser af effekten af 
forskellige behandlingsmetoder hos personer med 
stresssymptomer. En ekspertgruppe ved Det Natio-
nale Forskningscenter for Arbejdsmiljø publicerede 
i 2010 i en hvidbog en gennemgang af de undersøgel-
ser, hvor effektmålet var sygefravær og tilbagevenden 
til arbejdet [5]. I hvidbogen fandt man »evidens for 
at en forbedring af behandlingsindsat sen effektivt 
kan forebygge visse arbejdsmæssige konsekvenser af 
mentale helbredsproblemer. Behandlings indsatsen 
skal være koordineret for at sikre hurtig  adgang til 
behandling og følge evidensbaserede retningslinjer, 
dvs. give adgang til både medicinsk og psykologisk 
behandling. Der er endvidere fundet evidens for, at 
en kombination af en arbejds- og helbredsmæssig 
indsats forkorter sygefraværet og fremmer hurtigere 

tilbagevenden til arbejde efter sygemelding«. Disse 
konklusioner er især baseret på hollandske under-
søgelser [9-14]. Der var ikke medtaget undersøgelser 
af stress-management-interventioner hos »raske« 
 personer. Der foreligger en omfattende litteratur på 
dette område, især undersøgelser på arbejdspladser, 
der er bedst gennemgået af Richardson & Rothstein 
bl.a. i en metaanalyse fra 2008 [15]. Her fandt de en 
moderat effekt af interventioner over for ansatte mht. 
psykologiske forhold, hvorimod organisatoriske tiltag 
alene havde ringe effekt.

Erfaringer fra udenlandske undersøgelser er 
 vanskelige at overføre til danske forhold, da de fleste 
undersøgelser er foretaget i virksomhedsregi, hvilket 
sjældent er en mulighed i Danmark. Administrative 
forhold som dagpengesystemet, muligheder for af-
sked mv. betyder også, at behandlingseffekten ikke 
umiddelbart kan overføres til danske forhold [5].

Der foreligger undersøgelser fra danske arbejds-
medicinske klinikker i Skive [16], Aarhus [17] og 
Hillerød [18]. I Skive bestod behandlingen af indivi-
duel afklaring af arbejdsmæssige og sociale årsager 
til henvisningen og bearbejdning af kognitive og 
 følelsesmæssige reaktioner. Der var endvidere udtalt 
samarbejde med arbejdspladsen og kommunen mhp. 
 genetablering af arbejdsevnen. Den mediane behand-
lingstid var 144 dage, og arbejdsmarkedstilknytnin-
gen blev bevaret for 62%’s vedkommende, hvilket 
ikke var signifikant forskelligt fra resultatet i en kon-
trolgruppe. I Aarhus blev der i 2007 gennemført en 
randomiseret undersøgelse af 102 personer, der 
havde haft vedvarende symptomer på arbejdsstress 
af mere end fire ugers varighed. De skulle endvidere 
have været eksponeret for negative ændringer i det 
psykiske arbejdsmiljø inden for seks måneder forud 
for symptomernes opståen. Disse personer blev op-
delt i to grupper, hvoraf den ene fik tilbudt otte tre-

Foto: Bigstock.
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timerssessioner i tre måneder indeholdende kognitiv 
adfærdsterapi, stresspsykoedukation, kommunika-
tionstræning og strategier for tilbagevenden til arbej-
det. Den anden gruppe fungerede som kontrolgruppe 
og modtog samme behandling tre måneder senere. 
Det mest slående resultat var en stærkt forbedret 
score på Perceived Stress Scale. En signifikant effekt 
sås også på det selvrapporterede sygefravær, mens 
det registerbaserede sygefravær var borderline-
 signifikant.

I Hillerød etablerede man som et forsøg en stress-
klinik i 2002, og der blev foretaget en opgørelse efter 
de første to år. Formålet med forsøget var at udvikle 
et flerstrenget stresshåndteringsprogram for lang-
varigt stressede til brug i f.eks. almen praksis. Signi-
fikant flere projektdeltagere (82%) end kontrolper-
soner (42%) var i arbejde efter et år. 

En netop afsluttet randomiseret undersøgelse, 
COPESTRESS, af Hillerødmodellen, hvor en inter-
ventionsgruppe på 60 patienter blev sammenlignet 
med 46 kontrolpersoner, der stod på venteliste, og 
59, der modtog konventionel psykologbehandling 
og alle var sygemeldte samt henvist af egen læge, 
 viste en signifikant større effekt med hensyn til til-
bagevenden til arbejdet for interventionsgruppen end 
for de to øvrige [19]. I Stockholm har man i Stress-
mottagningen opnået en forbedring af symptom-
niveauet, men ikke et nedsat sygefravær [20].

Erfaringerne fra disse undersøgelser og Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger kan konkretiseres i føl-
gende: Behandlingen af den stressede har flere trin. 
Det er vigtigt at vurdere, hvor i forløbet patienten er. 
Initialt vil mange være i en krisefase, hvor fokus bør 
ligge på udredning, behandling af umiddelbare symp-
tomer og håndtering af evt. sygemelding. I en senere 

afklaringsfase vil man kunne gå i dybden med årsager 
og handlemuligheder, mens man først efter nogle 
uger når en handlingsfase, hvor patienten realiserer 
de tiltag, der skal bringe hende tilbage til sit tidligere 
funktionsniveau. 
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2.  Hjælp den stressede til at se, hvad det handler om, gør det klart, at det tager tid, men at    

prognosen er god.

3.  Hjælp den stressede til en ordentlig nattesøvn og behandl øvrige symptomer.

4.  Overvej henvisning til psykiater/psykolog sideløbende eller som eneste behandlingstilbud.

5.  Lad den stressede identificere relevante stressorer med behandleren som katalysator.

6.  Hjælp den stressede til at håndtere stressorerne, lægge en plan og få struktur på dagligdagen.

7.  Få den stressede til at styrke sin modstandskraft ved hjælp af motion og brug af socialt

netværk.

8.  Lær den stressede at håndtere dagligdagens små fortrædeligheder på en relevant måde.

9.  Administrative forhold afklares og håndteres.
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