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Kroniske smerter —

gjer vi alt galt?

Smerter er subjektive per definisjon.
Psykofysiologiske forhold bestemmer
betydningen av smerter. Fortolkning av
trussel avgjer hvordan man oppfatter
symptomer. Trusseltolkingen bestem-
mes av smertene, tidligere erfaringer,
informasjon fra helsepersonell eller
medier; av «smerteforstaelse». Helse-
personell bidrar til & utvikle plagene
ved usikkerhet, ved irrelevant infor-
masjon, ved sine forventninger og opp-
fatninger om arsaker.

Akseptering av og respekt for pa-
sientens plager er nodvendig, men ikke
tilstrekkelig i smertebehandling. Helse-
vesenet synes ikke innrettet for 4 gi pri-
merbehandling som forebygger kroni-
fisering. Det er behov for prosedyre-
standarder for Kkliniske undersokelser,
umiddelbar oppfelging, informasjon
som er relevant for pasienten, og det er
viktig at pasienter opplever at hjelp er
tilgjengelig.

Helsevesenet synes & vaere i «permanent kri-
se». Okning i uferepensjonering er en trussel
mot folketrygden og Norges ekonomi. Hel-
sevesenet synes 4 vare noksd hjelpelost
overfor den store gkningen i langtidssyke-
fraveer og uferepensjonering grunnet kronis-
ke muskel- og skjelettplager og plager der
psykiske komponenter bidrar. Utredning og
behandling far preg av proving og feiling.
Helsevesenet har aldri tidligere disponert s&
mange leger som na. Samtidig er det stadig
legemangel, stadig ventetid for behandling.

Paradoksalt nok skjer gkningen i smerte-
tilstander samtidig som vitenskapen gjor
store fremskritt i forstaelsen av smertemeka-
nismer. Det synes & veere en rimelig pastand
at helsevesenet ikke har kunnskap om fore-
bygging og behandling av kroniske smerter.
Hvis man ikke forstar ndr man kommunise-
rer trusler og usikkerhet og dermed bidrar til
a forsterke smerter og plager, kan man heller
ikke hjelpe pasientene.

Konvensjonell visdom —
grunnleggende antakelser

om smerter

Utviklingen av kroniske smerter kan bare
forstas i en dynamisk modell der fysiologis-
ke mekanismer, lering og kognitive forhold
styrer opplevelsen av smerter og konsekven-
ser for funksjonshemning. Likevel opererer
legfolk og helsevesenet fremdeles med en
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statisk helsemodell med to grunnleggende
antakelser: Man antar at det som startet
smertene, f.eks. en skade, ogsé vedlikehol-
der smertene. Man antar at arsaken til smer-
tene enten sitter i kroppen (dvs. perifert)
eller at arsaken til smertene er psykologisk.

Pasientens problem er smerte, en subjek-
tiv opplevelse, noe psykisk. Samtidig antar
man at arsaken eller kilden finnes i kroppen.
Man ser ikke at psyke og soma henger sam-
men. Dersom man finner en perifer arsak,
far pasienten en somatisk diagnose. Virker
ikke tiltakene, forlenges sykmeldingen
mens man venter pa videre utredning. Finner
man ikke noen somatisk arsak, antar man at
det er psykiske arsaker til smertene. Henvis-
ning til psykiater kan fore til at man finner
psykiske belastninger. Som leger, vil psy-
kiatere gjerne gi pasienten en diagnose. Dia-
gnoser kan bidra til at pasienten far et statisk
syn pa sin tilstand: smertene blir en del av
hans/hennes identitet og skal aldri ga over.

Disse grunnleggende antakelser er basis
for mange pasientforeninger, som synes a ha
som hovedoppgave & hjelpe sine medlem-
mer til uferepensjon og erstatning. De er
opptatt av at deres smertetilstand anerkjen-
nes som somatisk betinget.

Denne forstéelsesmodellen har vist seg
lite effektiv for & forebygge eller behandle
kroniske smerter. Artikkelen seker & vise at
normale psykofysiologiske mekanismer kan
bidra til kronifisering av smerter, og at hel-
sevesenet i Norge ikke tar dette alvorlig.

Smertens normalfunksjon —

utvikling innen smerteforskningen
Smerteforskningen har gjennomgatt en rask
utvikling de siste arene. Har norsk helseve-
sen fatt med seg dette? Smerte signaliserer
skade eller fare for skade. Smerte er helt
nedvendig for at individet skal trekke seg fra
konfrontasjoner i tide, unnga skader og soke
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trygghet og restitusjon. Uten smerteperseps-
jon kan vi ikke overleve i en utfordrende
verden.

Forsterkning av smerter

Perifere mekanismer. Nociseptive impulser
ledes fra periferien til sentralnervesystemet i
raske myeliniserte A-fibrer og langsomme
umyeliniserte C-fibrer. C-fibrene kan selv
frisette signalmolekyler som kan bidra til
okt aktivering av C-fibrer (positiv feed-
back), utvide blodarene lokalt og starte nev-
rogen inflammasjon.

Sentral sensitivisering. Begrepet sensiti-
visering betyr bare at gjentatte stimuli gir
stadig sterre respons. I smerteforskningen
brukes dette deskriptive begrepet om feno-
menet at vedvarende eller hyppig gjentatt
smertestimulering gir en rekke endringer
som gker smerten. Den best kjente tilstand er
inflammasjon i huden, f.eks. solbrenthet (1).
Ved sentral sensitivisering omprogramme-
res smertesystemer i ryggmargen. Terskelen
for nociseptive nevroner faller slik at det
skal mindre stimulering til for de sender
smerteimpulser videre. Reaktivitet eker, slik
at det sendes flere impulser videre ved sam-
me stimulering. Sansenevroner som signali-
serer berering «kobles til» smertebanene,
slik at berering gir smerter.

Sentral sensitivisering formidles bl.a. av
transmitteren glutamat som virker pa
NMDA-reseptorer. Kjell Holes smerteforsk-
ningsgruppe ved Universitetet i Bergen har
funnet at langtidspotensering forekommer i
nociseptive baner i ryggmargen, slik at en av
mekanismene for kroniske smerter kan vaere
den samme som ved laring (2). Dette kan
vaere en mekanisme for kronifisering, og
man underseker hvordan blokade av
NMDA -reseptorer kan forebygge kroniske
smerter. Norske forskere har vaert pionerer i
dette feltet (3).

Mange vanlige smertestillende medika-
menter mangler effekt pd disse mekanisme-
ne. Man ma altsé tenke helt nytt, og kunn-
skap om smertemekanismer er nedvendig
for adekvat behandling av smerter.

Hemning av smerter. Det er velkjent at ak-
tivitet 1 andre sansebaner kan hemme smer-
teimpulser i ryggmargen («portkontroll» og
«diffuse noxious inhibitory control»). Dette
er bakgrunnen for at kraftig hudstimulering
eller massasje kan hemme smerte. Descende-
rende nervebaner fra hjernestammen regule-
rer impulstrafikken i nociseptive baner i
ryggmargen. Hvis man fjerner den descende-
rende hemningen, synes det som om langtids-
potensering (long-term potentiation, LTP) gir
sterkere effekter (4). Disse banene regulerer
altsa smertesystemet kontinuerlig, og via dis-
se mekanismene kan psykologiske forhold
hemme impulsstremmen i ryggmargen.

Omstillingsreaksjoner —

reaksjoner under «stress»

Et godt eksempel pd den tette regulering
mellom psykologiske og somatiske respon-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 22, 2001, 121

Smerteatferd Konsekvenser av smerte
eller for a unnga smerte
+ Y
Smerteforstaelse Antakelser om arsaker til
og virkninger av smerte
+ v
Emosjoner Forbundet med smerte
4y
Kognitiv Evaluering av smertestimuli
vurdering Evaluering av trussel
4y
Persepsjon Oppfattelse av stimuli
Oppmerksomhet mot stimuli
+ oy
Mekanismer LTP — Leering?
i ryggmargen Forsterkning av signaler
Blokkering av signaler
+
Nocisepsjon Mekanismer som stimulerer
nerver

Figur 1 En integrert modell som viser hvordan fysiologiske og psykologiske mekanismer er
tett sammenvevet i smerter. LTP = long-term potentiation, langtidspotensering. Gjengitt fra
S. Knardahl (1), med tillatelse fra Universitetsforlaget

ser ser man under omstillingsreaksjoner un-
der «stress». Den periakvaduktale gra sub-
stans i den forlengede marg koordinerer om-
stillingsreaksjoner (1). Et omrdde i den
forlengede marg koordinerer aktive mest-
ringsreaksjoner dvs. aktiv atferd, okt reakti-
vitet til stimuli, ekning i blodtrykk, ekning i
blodtilfersel til muskler, og ekning i hjerte-
frekvens. Samtidig far man smertehemning,
formidlet av serotonin og noradrenalin. Et
annet omréde integrerer passive mestrings-
reaksjoner. 1 dette omradet koordineres
hemning av aktivitet, reduksjon i blodtrykk
og hjertefrekvens. Samtidig far man smerte-
hemning, styrt av enkefaliner.

Psykofysiologiske faktorer

Okt forstdelse av sammenhenger mellom
psykologi og fysiologi/biokjemi har stimu-
lert forskning om hva psykologiske proses-
ser betyr for opplevelse av smerter. Moderne
smerteforskning begynner a fa kunnskap om
psykofysiologiske forklaringer pa kroniske
smertetilstander. Man har de siste &rene i

stadig sterre grad lagt vekt pd hvordan le-
ring og kognitive faktorer bidrar til & ved-
likeholde og eoke smerter og symptomer
(fig 1) (D).

Som alle sanseinntrykk, er smerteopple-
velsen avhengig av oppmerksomhetsmeka-
nismer for i det hele tatt & nd bevisstheten
(fig 1). Akutte smerter har forrang fremfor
andre sanseinntrykk. Men oppmerksomhet
er aktive prosesser som bestemmer hva som
viderefores av smerteimpulser til bevissthe-
ten. Vi bombarderes til enhver tid av millio-
ner av nerveimpulser, fra hud og ledd og
muskler og innvoller. Dersom intet oppfat-
tes som galt eller truende, legger vi over-
hodet ikke merke til disse sanseimpulsene.

Naér en smerte pakaller var oppmerksom-
het, gjennomferer vi en vurdering av om
smerten representerer en trussel eller er helt
uviktig. Dersom vi oppfatter smerten som en
trussel, vil den fylle var oppmerksomhet og
iverksette omstillingsreaksjoner. Hvis vi
vurderer smerten som helt ufarlig, ingen
trussel, undertrykker vi impulsstremmen fra
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skaden. Folk som frykter smerter, er mer
oppmerksomme pa smerterelaterte stimuli
(5). Sma barn med et skrubbsar slutter helt &
grate ndr de blir trestet av mor eller far.
Smerten blir rett og slett borte. Dette forut-
setter at mor eller far selv er helt trygge pa at
skaden er helt ufarlig.

Smerteforstielse —

kognitiv psykologi og sosialpsykologi
Vurderinger av smertens mening, hva man
tror smerten signaliserer (trusselverdi), kan i
stor grad bestemme smertens intensitet og
varighet. Trusselverdien bestemmes ogsa av
konteksten som smerten opptrer i, hva vi har
av tidligere erfaringer om tilsvarende skader
eller smerter, og hva vi far av informasjon av
venner, helsevesenet, medier og andre «in-
formasjonskilder». Dette kalles smertefor-
staelse (pain beliefs) (fig 1) (6). Denne vur-
deringen avgjer hvordan smerten handteres,
om den skal forsterkes eller hemmes, hvilke
folger den skal fa. Frykten for smertene er
antakelig mer invalidiserende enn smertene
selv (7). I en prospektiv undersokelse av gra-
vide fant man at de som viste mest frykt for
fodselen 1 32. uke, hadde okt risiko for
keisersnitt som gyeblikkelig hjelp (8). Fag-
feltet om slike vurderinger er kognitiv psy-
kologi. Hva kan leger eller helsevesenet om
kognitiv psykologi?

En pasient oppseker lege for en smertefull
tilstand, fordi det er hans eller hennes vur-
dering at smertene utgjor en trussel om ska-
de. En pasient med akutte ryggsmerter er na-
turlig nok redd for & ha en invalidiserende
sykdom, for & miste arbeidsevnen og miste
evnen til & fungere normalt. Hvis legen eller
helsevesenet ikke gir noe tilfredsstillende
svar pa vurderingen av trussel, vil pasienten
matte vedlikeholde smertene. En lege som
kommuniserer at han/hun er usikker eller
som ikke gir informasjon som er relevant for
pasientens usikkerhet, vedlikeholder trussel-
bildet.

Smerteatferd

Kroniske smerter pavirker livet pA mange
méter. Man ser ofte at funksjonshemninger
blir sterre enn det en sykdom eller skade
skulle tilsi, at smerteatferd forer til nedsatt
funksjonsevne. Det finnes mange observa-
sjoner av hvordan lering bidrar til smerteat-
ferd og funksjonshemning (fig 1). Dette er
ikke «sekundargevinsty fra nevroseleren
(9), men vitenskapelig leringspsykologi.
Psykologiske mekanismer som klassisk be-
tinging, operant betinging og modell-lering,
modifiserer atferd og opplevelser.

Det er velkjent at klassisk betinging kan
fore til at pasienter som gjennomgar cytosta-
tikakurer kan bli kvalme bare de ser sproy-
tene eller sykepleieren. Dette er klassisk be-
tinging. Det har til og med vist seg mulig &
betinge immunforsvaret med denne meka-
nismen. Mange pasienter med akutte rygg-
smerter kjenner at smertene gér over umid-
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delbart nar de ligger helt stille. Inaktivitet
forsterkes ved operant betinging. Nar man
holder seg helt i ro er smertene svakere. Man
far altsd forsterkning for smerteatferden a
holde seg helt i ro, og leerer ubevisst & vaere
inaktiv. Ugunstig smerteatferd forsterkes.
Tilsvarende vil samboere/ektefeller som er
stottende og omsorgsfulle, men samtidig be-
kymret, kunne forsterke forsiktighetsatferd
hos pasienten. Dette kan bidra til & forverre
problemene (10).

Et viktig aspekt ved smerteforstaelse er
bruken av diagnoser. Diagnoser er viktige
merkelapper for trygdekontorenes syste-
mer, og nodvendige i terapiforskning. Men
diagnosen forteller pasienten at han har en
tilstand som er alvorlig nok til & ha egen
merkelapp, til at den er en sykdom. Smerte-
forstaelsen endres, trusselverdien av sym-
ptomene eker. Noen diagnoser inneholder
ogsa tvilsom informasjon om arsaken til pla-
gene. For eksempel kalles underarmssmer-
ter ved tastatur og musebruk for «cumulati-
ve trauma disorder» i USA. Terapiformer
basert pa kognitiv psykologi og leringspsy-
kologiske prinsipper er allerede utprevd
mange steder i utlandet. Ogsé enkelte norske
smerteklinikker benytter slike teknikker.
Det begynner a komme publikasjoner som
viser gode resultater ved bruk av kognitiv
terapi ved kroniske smerter (11).

Placebo og nocebo

Placeboeffekter varierer og kan veare saerde-
les potente: opplevelsen av symptomer og
plager endres, rapportering av plager endres
og synet pa egne ressurser og muligheter
endres. De samme psykologiske mekanis-
mer som gir positive effekter og bedring,
kan ogsa bidra til forverring. Smerteforstael-
se om arsaker og trussel bidrar til forvent-
ninger om forverring. Vi ma forsta disse me-
kanismene for & forstd hvordan vi skal utvik-
le tiltak for bedre helse. Historien er full av
velment feilbehandling. Det har vert flere
epidemier av kroniske plager. Underarms-
smerter, slike som for tiden kalles for muse-
syke, illustrerer dette godt. I 1830 ble pen-
nesplitt av stal innfert og dette medforte en
epidemi av smerter i hdnd, arm og skulder.
Tilstanden fikk navnet «skrivers krampe»,
senere «yrkesnevrose». «Telegrafistkram-
pe» bestod av smerter i underarmen, av og til
kraftloshet og lammelser. I England hadde
5,4% av telegrafister «telegrafistkrampe»
ved arhundreskiftet. Plagene ble gjenstand
for stor oppmerksomhet. I 1908 ble tilstan-
den definert som yrkessykdom med rett til
erstatning i England, og allerede i 1912 had-
de 60% av telegrafistene denne tilstanden
der. 1 Europa for gvrig og i USA hadde
4-10% av telegrafistene slike plager.

En av de best studerte epidemier av smer-
tetilstander fant sted i Telecom Australia.
Telegrafister og telefonister hadde smerter i
hand, arm og skulder. I 1982 ble diagnosen
«Repetitive strain injury» (RSI) akseptert av
the National Health and Research Council i

Australia. Denne diagnosen gir ogsa beskri-
velse av arsak til plagene (repetitive, strain
og injury), selv om man sjelden fant «in-
jury» og ikke kjente mekanismene. Fore-
komsten av denne lidelsen viste store geo-
grafiske variasjoner. Merkelig var det at
telefonister hadde ti ganger storre forekomst
enn telegrafister som utforte mer enn ti gan-
ger flere anslag/time (1).

Massemediene dramatiserte tilstanden.
Leger og fysioterapeuter behandlet plagene
med hvile, stettebandasjer og sykmelding.
Man innferte rett til erstatning. Deretter s&
man at epidemien naermest eksploderte, med
200 % ekning i antall tilfeller i lopet av et ar.
Hva var galt? Man forstod etter hvert at
smerteforstaelse og helsevesenets behand-
ling var noe av problemet. Epidemien avtok
med ny kunnskap om at symptomer fra
hand, arm og nakke er vanlige i arbeid og at
psykologiske forhold hadde stor betydning
for utfall over tid. Med denne nye innsikten
endret man behandling og forebygging radi-
kalt. Resultatet var et dramatisk fall i fore-
komst av disse plagene (1). I Australia er det
etter denne epidemien helt selvfolgelig &
forstd smerter med en bio-psyko-sosial
modell.

En undersokelse av pasienter med akutte
ryggplager fant overraskende at kontroll-
gruppen, som ikke fikk noen behandling,
men fortsatte sine daglige aktiviteter og gikk
pa jobben, hadde bedre resultater enn grup-
pene som fikk aktiv fysioterapi eller hvile.
Det som gav best resultater var a fortsette &
arbeide og fortsette med vanlig aktivitet,
samtidig som man bare unngikk det som gav
intense smerter (12).

Forebygging av kroniske

smerter og plager

Korrekt vurdering av smertenes trusselverdi
er avgjorende for utfallet. Dersom smertene
inneberer en reell trussel for alvorlig skade,
mé behandling naturligvis settes inn umid-
delbart. Dersom smertene ikke signaliserer
en alvorlig skade, m pasienten gis klar og
utvetydig informasjon om & leve mest mulig
normalt, fortsette i arbeid, osv. Forebygging
av kronifisering forutsetter at legen og annet
helsepersonell gjor det som skal gjores av
umiddelbar utredning, gir korrekt og sikker
informasjon til pasienten, og gir pasienten
trygghet for at oppfelging vil finne sted. Pa-
sientens behov for oppfelging er 24 timer i
dognet sa lenge smertene varer, det er ikke
slik at pasientens problemer ikke eksisterer i
tiden frem til neste konsultasjon. Informa-
sjon ma bidra til kunnskap som gir mestring
og ikke inneholde skremsel om farer som
kan gjore plagene verre.

Hvordan behandler helsevesenet
kroniske smerter og plager i Norge?
Den undersegkelse som gjores ved forste
konsultasjon og den kommunikasjon som
pasienten mottar, kan vare kritisk for det vi-
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dere forlep. Det som kommuniseres til pa-
sienten er bade det som legen sier og skriver
til pasienten, men ogsa formidler via kropps-
sprék, ansiktsuttrykk og hva som gjeres
for pasienten. En leges usikkerhet blir kom-
munisert til pasienten, og kan dramatisk
oke smertenes trusselinformasjon. Det sies
at «...vi allmennpraktikere er eksperter i
vért mete med vére pasienter» og at «KOPF
er den allmennmedisinske ideologiske mal-
settingen, nemlig at tjenesten mé vare kon-
tinuerlig/koordinerende,  omfattende/om-
sorgsfull, personlig/papasselig og forplik-
tende/forebyggende» (9). Dette er generelle
visjoner snarere enn mal. Poenget er at gode
intensjoner ikke er tilstrekkelig for behand-
ling av pasienter med smerte. De psykofy-
siologiske mekanismer som her er beskre-
vet, er ikke noe man tenker seg til selv, eller
har naturlig anlegg for fordi man har sett
mange pasienter. Dette er et eget fagfelt,
hvor meget av kunnskapen slett ikke er slik
man intuitivt kan tenke seg. Man ma vite
hvordan man skal behandle akutt rygg og
posttraumatisk hodepine. Akseptering av og
respekt for pasientens opplevelser er nod-
vendig, men ikke tilstrekkelig i smertebe-
handling. Det er pa tide & sporre om norske
leger og annet helsepersonell har den ned-
vendige kunnskap om psykofysiologiske
mekanismer for plager og symptomer. Hvor
mange allmennpraktikere og andre som dag-
lig behandler pasienter med smerter, folger
med pa internasjonal smerteforskning? Man
ma sperre om de gir informasjon som er re-
levant for pasienten. Man mé sperre om de
gir den trygghet som er nedvendig, om de er
tilgjengelige for pasientene. Man mé sperre
om allmennpraktikere er flinke nok til & un-
dersoke rygg, skulder eller arm, dvs. om all-
mennpraktikeres undersekelsesmetoder er
gode nok til & gi korrekt program for opp-
folging, og om metodene er gode nok til at
de selv er sikre og trygge.

Man mé undersgke hva slags antakelser
leger har om smertetilstander og om hvilke
anbefalinger som gis (13). Nar en lege sier
«ver forsiktigy, «ta det med ro» eller syke-
melder for sikkerhets skyld, kan det ha
betydning for forlepet.

Massemediene dramatiserer og presen-
terer truslene, unntakene, og sensasjonelle
nyheter, i stedet for & gi en nektern oversikt.
Verken forskere som uttaler seg om farer,
eller journalistene synes & ha kunnskap om
hvordan deres formidling pévirker smerte-
forstaelse og hvordan psykologiske faktorer
kan bidra til & eke mange menneskers
plager.

Noen forslag

Prosedyrestandarder

for kliniske undersokelser

Etter en undersgkelse kommuniseres for-
tolkningen av smertene til pasienten. Det er
avgjorende at denne kommunikasjonen er
klar og tydelig og at den er relevant for pa-
sienten, at den er korrekt og at legens utsagn
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og ansiktsuttrykk formidler trygghet. Un-
dersekelsesmetoden ma holde en slik stan-
dard at disse méalene kan metes. Det er liten
enighet om diagnostiske kriterier for mus-
kel- og skjelettplager. Det burde likevel
vaere mulig & la spesialister innen nevrologi,
ortopedi og fysikalsk medisin utarbeide pro-
sedyrestandarder for primerundersekelser
av plager fra rygg, skulder, nakke, osv. Slike
standarder vil sikre adekvat primer underse-
kelse av pasienten og vere viktige for at
legen skal fole at hun mestrer slike tilstander
og pasienter. Det siste er helt nedvendig for
a kunne kommunisere trygghet og korrekt
trusselvurdering av smertene til pasienten.
Slike standarder burde vaere i primaerlegenes
interesse for & oppeve mestring.

Umiddelbar oppfolging

Dersom primerlegen finner at tilleggsun-
dersgkelser er nedvendig, ma de utfores uten
ventetid. I norsk helsevesen er det ukers ven-
tetid for CT eller for henvisning til spesialist.
I denne tiden er pasienten utrygg, og det er
ofte nedvendig med sykmelding. Man kjen-
ner ikke relative bidrag av slik ventetid for
varig kronifisering eller for uferhet. Men det
synes klart at smertepasienter med langvarig
sykmelding responderer darlig pa behand-
lingsopplegg med henblikk pé & vende tilba-
ke til arbeid (14). Ved enkelte ryggklinikker
forlanger man & fa utfort CT samme dag som
man forteller pasienten at det skal gjores (G.
Waddel, personlig meddelelse). Dette kre-
ver at man eker kapasitet og endrer organi-
sering slik at viktige undersekelser blir til-
gjengelig uten ventetid.

Relevant informasjon

Pasienter med smerter trenger informasjon
om sin spesielle situasjon, rad som er helt
konkrete. Generelle forklaringer hjelper
ikke pasienten. Kanskje det ber gis under-
visning i dette og muligheter til gving.

Tilgjengelighet, sikkerhet

for at man far hjelp ndr som helst
Relevant informasjon og tilgjengelighet har
vert sentrale tiltak som har gitt gode resul-
tater (15). Pasienter med smerter ma ha en
fast kontaktmulighet. Flere leger som har
gjort seg tilgjengelig for pasientene, som
kan kontaktes nar som helst, har observert
nedgang i antall konsultasjoner utenom kon-
tortid.

Det synes som om helsevesenet i Norge
ikke er innrettet for a forebygge kronifise-
ring. Losningen ma vaere at man forstér fy-
siologiske og psykologiske prosesser, og ak-
tivt avdekker forhold der helsevesenet bidrar
til kronifisering. Man ma begynne a planleg-
ge helsevesenet etter pasientenes behov
(ikke nedvendigvis deres ensker). Man ma
organisere helsevesenet med henblikk pa &
behandle pasientene, ikke pa a administrere
dem. Primerlegene ma styrke sin kompetan-
se om smerter.
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