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Professor dr.med. Stein Knardahl holdt et
glimrende foredrag om Psykofysiologiske
mekanismer for kroniske smerter og plager
22.11. 2000 i det nye Rikshospitalet, arran-
gert av Psykosomatisk avdeling, Rikshospi-
talet. Flere profesjoner og spesialister var in-
vitert, og det var mange til stede. En halv
times tid var avsatt til diskusjon etterpå.
Noen tråder fra foredraget som ble tatt opp i
diskusjonen, har jeg lyst å kommentere her. 

Påstått mangel på kompetanse
Knardahl tok for seg både nevrofysiologiske
og psykologiske mekanismer for kroniske
smerter. Det var nyttig og viktig å bli minnet
om disse elementære mekanismene bak
smerteforståelsen i en travel allmennprakti-
kers hverdag. Knardahl poengterte også at
det er i spesialiteten allmennmedisin flest
pasienter med kronisk smerter blir behand-
let, sammenliknet med andre spesialiteter.
Videre fremholdt han mangelen på kompe-
tanse i primærhelsetjenesten på dette feltet,
og da spesielt hos allmennpraktikere, som
fører til at de kanskje rett og slett gjør vondt
verre (sykmeldinger, uendelig utredninger,
uførepensjon, osv.)? Han undret seg da på
allmennpraktikernes manglende tilstedevæ-
relse på smertekongresser rundt omkring i
verden. Dette ble videre understøttet av en
psykiater i plenum. Vedkommende hadde
som sin 15 år lange erfaring at det er helseve-
senet som er den viktigste vedlikeholdsfak-
tor når pasienter med kroniske smerter ikke
kommer seg ut av sitt uføre. Dette virket
overbevisende. 

Men er dette riktig? 
Jeg har først noen kommentarer til at vi all-
mennpraktiker ikke har tilstrekkelig kompe-
tanse på å behandle pasient med kroniske
smerter: Jeg tør påstå at vi allmennpraktike-
re er eksperter i vårt møte med våre pasien-
ter. KOPF er den allmennmedisinske ideolo-
giske målsettingen, nemlig at tjenesten må
være kontinuerlig/koordinerende, omfatten-
de/omsorgsfull, personlig/påpasselig, og
forpliktende/forebyggende. I dette konseptet
møter vi våre pasienter. Hver pasient er
unik. Både personfaktorer (alder, kjønn,
oppdragelse, personlighet, holdninger/inn-
stillinger, utdanning), og situasjonsfaktorer
(familie/sosial situasjon, kulturelle forhold,
økonomiske forhold, arbeidssituasjon, tryg-
deordninger) er med på å komplisere det kli-
niske bildet. Vi forholder oss til hver enkelt

av dem, nettopp med respekt og aksept for
deres virkelighetsoppfatning. Hver konsul-
tasjon er preget av dette. Kunsten å knytte
teori til praksis er kanskje nettopp noe av det
vanskeligste og viktigste en allmennprakti-
ker må beherske. Vår ideologiske målsetting
kan til tider oppleves som for ambisiøs; en
allmennpraktikers fare for å bli utbrent er
stadig et aktuelt tema i våre faglig fora.
Grunnen til at mange av oss likevel holder
ut, er nettopp det at de fleste pasienter er
takknemlige for at vi er til, for den behand-
ling de får – og som fungerer godt i hverda-
gen. Vi allmennpraktikere får påfyll, og fin-
ner det meningsfylt og givende å være der
pasienten trenger oss. Stein Knardahl tok for
seg stort sett kjent stoff for en lege, spesielt
den psykologiske delen med elementær læ-
ringspsykologi og kognitiv atferdsteori, og
levendegjorde med eksempler og undersø-
kelser fra det innen psykiatrien velkjente be-
grep «sekundær gevinst». Det finnes ingen
«gullstandard» når det gjelder å behandler
pasienter med kroniske smerter, nettopp for-
di den patopsykofysiologiske mekanisme er
komplisert, i motsetning til visse rent soma-
tiske sykdommer (hvis de finnes!), der man
oftest har klare behandlingsstrategier i form
av en slags oppskrift eller prosedyrebok som
kvalitetssikrer behandlingen. Derfor vil stra-
tegiene som ble skissert avslutningsvis i
foredraget for å behandle pasienter med kro-
niske smerter, ikke være noen annet enn en
slags «Vær Varsom-plakat» for oss allmenn-
praktikere i vårt møte med dem. 

Dernest er det blitt en allment akseptert
atferd i vårt samfunn at vi er så raske til i å ta
til orde og kritisere andre profesjoner i det
offentlige rom, til tross for at utsagnet oftest
egentlig ikke er velfundert. Jeg mener selv-
følgelig ikke at vi ikke skal være kritiske, og
ikke kunne ta imot kritikk. Men vi må være
varsomme med å følge den skapte trenden
ukritisk, i troen på at det er en dyd å være
selvkritiske. Nå som legestanden i felles-
skap skal forsøke å snu denne negative tren-
den (med bl.a. etablering av profilutvalg) –
som er et møysommelig arbeid, bør hver
enkelt av oss bidra med det vi kan i vårt dag-
lige virke og med våre holdninger for at det-
te arbeid skal lykkes. Derfor er det uheldig at
Stein Knardahl insinuerte inkompetente all-
mennpraktikere. Man må være klar over
ordets makt i en forsamling, særlig fra auto-
riteter, der utsagnet kan bli stående som en
ubestridt sannhet. Vi må ikke selv bidra til å
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forsterke denne trenden ukritisk, og gjøre
vondt verre. Med erkjennelsen om at vi kan
og må strebe etter å bli bedre, er det viktig at
vi må bli flinkere til å fokusere på det vi får
til. Vi må stole på oss selv; og være trygge på
det vi gjør og stå ved det. Det er kun via det
positive at man klarer å skape en ny giv og
bli motivert, for i neste omgang å bli bedre. 
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