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Sammendrag

Smerte er ei subjektiv oppleving og 
kan aldri målast berre ved objektive 
metodar. I den medisinske kultur og 
tradisjon har det vore ein tendens til 
å møte og behandle smerteplager som 
kan forklarast, og tilsvarande oversjå 
eller avvise smerteplager utan medi-
sinsk forklaring. Ei slik tilnærming er 
dårleg medisin og uverdig overfor pasi-
enten. Smerte som sjukdom kan og må 
bli forstått i eit heilskapleg psykosoma-
tisk perspektiv, der ikkje minst den 
samla sjukdomsåtferd får stor plass 
i tilnærminga. Dette perspektivet må få 
større plass, både i medisinsk utdan-
ning og ved våre smerteklinikkar.
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Til grunn for smerteopplevinga ligg oftast ei
form eller grad av fysisk vevsskade og pato-
logi, men den subjektive smerteopplevinga
står ikkje alltid i forhold til den objektive
skaden (1, 2). Menneske har ulik smerteters-
kel, ulik grad av sensibilisering av tidlegare
smerter, og har ikkje minst ulik subjektiv
tolking av smerteopplevinga. Denne tolkin-
ga er prega av tidlegare erfaring av smerte
og smertelindring, og er i stor grad påverka
av angst, tryggleik og den konkrete situasjo-
nen. Difor er også smerteoppleving tilgjen-
geleg for psykologiske metodar og tilnær-
ming når det gjeld lindring (3, 4).

Vi har i vår medisinske kultur ein tradi-
sjon for å diagnostisere og behandle på bak-
grunn av medisinske funn og påvist eller
mistenkt patologi. Vi har ein svakare tradi-
sjon for å forstå sjukdom i form av sjuk-
domsåtferd: den endelege utforminga av
sjukdom som pasienten presenterer. Pasien-
tens presentasjon er ein sum av komplekse
sjukehistorier med subjektive plager, feil-

tolking av symptom, katastrofetenking og
angst knytt til plagene, møte med helsevese-
net med ulik grad av forståing og opplevd
lindring samt fleire former for gevinst og tap
ved sjukdommen.

Sjukdomsåtferd er eit nødvendig perspek-
tiv for å forstå all sjukdom, særleg kronisk
sjukdom og ikkje minst smertetilstandar.
Det er lett å oversjå dette perspektivet og
gløyme det i møte med og ved behandling
av menneske med smerteplager (5, 6). Dys-
funksjonell sjukdomsåtferd kan medføre
unødig funksjonstap og hjelpeløyse, kan
vedlikehalde smertetriadar og -syndrom, og
kan skape destruktiv samhandling mellom
pasient og helsepersonell.

I forståing av smerte som sjukdom er det
nyttig å tenkje på sjukdom som «illness»,
meir enn objektiv «disease» eller samfunns-
messig akseptert «sickness». I ei slik for-
ståing er den subjektive opplevinga av pla-
gene det sentrale. Sjukdomsåtferd er ein
funksjon av denne opplevinga, og sjukdoms-
åtferd er det klinikaren møter hos pasienten.
Om ein overser pasientens oppleving og
misforstår pasientens sjukdomsåtferd, er
risikoen stor for at behandling blir mislukka
og pasienten misnøgd. Det vil vi rekne som
dårleg medisin. Det vil også bli målt som
dårleg kvalitet.

Det er mange historier frå pasientar om at
helsepersonellet si forståing av smerteplage-
ne er avgrensande for tilnærming og be-
handling, og at pasientens eigen rapport blir
devaluert når den ikkje passar med vår fysio-
logiske kunnskap. I smertemedisin vil ein
kome til kort om ein berre trur på det ein for-
står, og tilsvarande om ein ikkje tolkar og
gjennomskodar ulik sjukdomsåtferd.

I forståinga av sjukdomsåtferd ved kronis-
ke plager og smerter er det fem ulike perspek-
tiv som må integrerast og utforskast nærare:

Den subjektive sensitivitet for smertestimuli
skaper ei bevisst smerteoppleving. Vi veit at
sensibiliseringsprosessar kan medføre at sta-
dig svakare stimuli kan gje sterkare smerte-
oppleving, og vi kjenner ein del av dei fysio-
logiske mekanismane for dette (1). Vi kjen-
ner også til andre sensibiliseringsprosessar
ved psykologiske traume og angstopplevin-
gar, og har grunn til å tru at det er tilsvarande
nevrofysiologiske prosessar som er invol-
verte både ved smerte, ved traumatisk stress
og angst (1, 7) . Smertesensibilitet blir også
forsterka av depresjon, angst og søvnvans-
kar, som oftast er del av smertetilstanden og
skaper ein vond sirkel.

Den individuelle tolkinga av smerte er ofte
avgjerande for sjukdomsopplevinga. I slik
tolking av ei fysisk kjensle eller reaksjon vil
individuelle variasjonar vere store. Mennes-
ket sine tidlegare opplevingar, personlig-
hetsfaktorar, tendens til somatisering og
katastrofetenking, kognitiv stil og mental
utrusting vil påverke korleis ein tolkar
smerteplagene (4). I tillegg vil den aktuelle
situasjonen, grad av angst og hjelpeløyse og
grad av støtte og tryggleik avgjere korleis og
kor intenst ein opplever smerte. Psykisk
sjukdom vil også i stor grad påverke opple-
vinga og tolkinga av smerte. Kjensla av hjel-
peløyse ved depresjon forsterkar ofte for-
tvilinga ved langvarige smerter.

Den subjektive tolkinga av smertekjensla er
knytt til sjukdomsforståing. Slik sjukdoms-
forståing (illness perception) vil avgjere my-
kje av den vidare reaksjonen på og åtferd
knytt til sjukdom (8). I kartlegginga av pasi-
entens sjukdomsforståing vil ein leggje vekt
på det kognitive og tankemessige biletet av
sjukdommen: «identitet (9)», årsak, tidsper-
spektiv, konsekvensar og grad av kontroll
eller læking (9, 10).

I kognitiv terapi, som er ei akseptert be-
handlingstilnærming ved smertelidingar, er
det nettopp biletet pasienten har av sjuk-
dommen sin som blir utfordra og forsøkt
korrigert. I svært mange tilfelle har pasientar
ulike feiltolkingar og ufullstendige oppfat-
ningar av eigne plager og eigen sjukdom. Eit
viktig steg til større meistring, større eige-
ansvar og betre samarbeid om behandling er
knytt til ei endring av sjukdomsoppfatning
(4).

Når smerteplager er del av eller blir for-
sterka av psykisk sjukdom, som depresjon
og angst, er det nødvendig at også dei psy-
kiske plagene blir behandla på adekvat måte,
ofte med ein kombinasjon av psykoterapi og
medikasjon (11).

Individuell konsekvens av smerteplagene,
sjukdommen eller opplevd sjukdom verkar
inn. Det vil vere stor skilnad på om smertene
fører til funksjonstap, arbeidsuførleik og
isolasjon, eller om det er smerter ein kan
leve og arbeide med, påverke og lindre sjølv
(12, 13). Om smertene er knytt til ein døde-
leg sjukdom, vil det sjølvsagt også påverke
smerteoppleving, hjelpsøking og sjukdoms-
åtferd.

Den etnokulturelle påverknad og læring er
avgjerande ved all sjukdom og sjukdomsåt-
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ferd. Det gjeld lokale kulturar i familiar og
slekter, nasjonale skilnader innan same kul-
tur og kulturar med ulike røyndomsbilete og
sjukdomsparadigme. Kulturen skaper sjuk-
domsforståing, er avgjerande for åtferds-
mønster knytt til mestring, lært hjelpeløyse
og hjelpsøking, og fargelegg vår øvrige
sjukdomsåtferd.

Smerteplager
Når ein møter smerteplager som sjukdoms-
åtferd, vil det ofte vere mindre viktig om til-
standen har fysiologisk forklaring eller er ut-
trykk for psykologisk forsterking: Tilnær-
minga, utgreiinga og behandlinga må ha ei
heilskapleg biopsykososial ramme. Tilstan-
dar med nerveskader og nevropatiske smer-
ter er ulik frå smertetilstandar etter traume
og ved depresjon, men den subjektive opple-
vinga vil alltid vere individuell og må utfors-
kast og møtast individuelt.

Smerter er akseptable og legitime plager
ved akutte skader og forklarleg somatisk
sjukdom. Akseptable i den forstand at ein
forstår, og legitime ved at allmenn oppfat-
ning godtar samanheng mellom definert
sjukdom og subjektive smerteplager.

Ved langvarige smerter og påvist sjukdom
eller sikker diagnose er også plagene «legi-
time». Ved smerter over tid der sjukdoms-
diagnosen ikkje fullt ut forklarer smertepla-
gene, og der ein trur at psykologiske faktorar
er viktig for tilstanden, ser ein ofte ein
tendens til å søkje etter fysiologiske forkla-
ringar og somatiske attribusjonar (14, 15).  I
dette ligg det gjerne ei underkjenning av psy-
kologiske forklaringar, som mange pasientar
opplever som mindre legitime. Mange pa-
sientar har nok også opplevd å bli møtt eller
avvist nettopp med slike forklaringar; at
smertene skuldast nervar, er psykiske, uver-
kelege, innbilte. Mange pasientar har slike
forteljingar. Ei slik tilnærming korkje lækjer,
lindrar eller trøystar. Ho reduserer heller
ikkje ressursbruken av helsetenester. Moder-
ne pasientar søkjer hjelp der dei kan få det.

I ein biopsykososial forklaringsmodell er
det ikkje noko nødvendig skilje mellom so-
matiske eller psykologiske årsaker (3). I ein
slik forklaringsmodell (16) kan ein integrere
den biologiske kunnskapen vi har om smerte-
fysiologi og sensibilisering med psykologiske
perspektiv knytt til personlighet, kognitiv stil,
traume og psykisk sjukdom. Stress, tilknyt-
ningsevne, overyting og meistringsstrategiar
vil vere del av dette perspektivet. I tillegg

kjem vår kunnskap om sosiale faktorar, sta-
tus, arbeid, økonomi og bustad, nettverk og
støtte samt dei sosio- og etnokulturelle aspekt
som påverkar sjukdomsforståing og åtferd.

For å hjelpe menneske med langvarige og
samansette smertetilstandar er det oftast
nødvendig å danne ei heilskapleg forståing
av smertetilstanden i eit slikt integrert bio-
psykososialt perspektiv. Det er viktig både
for å akseptere og meistre sjukdommen og
for å delta aktivt i dei behandlingstiltak som
kan lækje, lindre eller førebyggje. Mange vil
kalle dette perspektivet psykosomatisk me-
disin.

Forståing og tilnærming
I ei integrert tilnærming til smerteplager er
det naturleg å ta utgangspunkt i dei subjekti-
ve smerteplagene til pasienten, med grundig
gransking av lokalisasjon, intensitet, kroni-
sitet, smertemeistring og prognose om kor-
leis sjukdommen vil utvikle seg. Fullverdig
medisinsk undersøking og diagnostikk er
avgjerande både for fagleg kvalitet, for
tryggleik og for behandlingssamband.

Ei grundig utforsking av pasientens sjuk-
domsforståing vil gje viktig og nødvendig
bakgrunn for psykologisk behandlings- og
meistringstilnærming. Ei sameint drøfting
av sjukdomsåtferda til pasienten kan vere
starten på nye handlings- og meistringsstra-
tegiar. Betre meistring vil også gje større
lindring. For pasienten kan det vere viktig å
sjå smertene som noko han kan påverke,
framfor å oppleve dei som sjukdom som ber-
re legen kan lindre.

For fagpersonell som møter menneske
med langvarige smerter vil det vere viktig
å forstå dynamikken i alle kroniske plager:
disponerande, utløysande og vedlikehaldan-
de faktorar; sensitivitet og sensibilisering,
traume og stressorar, feiltolking og misopp-
fatning, utvikling og forsterking av dysfunk-
sjonell sjukdomsåtferd. Gjennom å forstå
kva pasienten forstår og korleis han opplever
plagene kan ein skape grunnlag for tillit og
behandlingsallianse. Dersom ein gjenkjen-
ner hjelpesøkjande og ansvarsfråskrivande
sjukdomsåtferd, kan ein lettare tole, halde ut
og endre åtferd som forsterkar meir enn
lækjer sjukdommen.

God smertebehandling vil handle om å
bruke all tilgjengeleg kunnskap om medi-
sinsk smertebehandling, om psykologiske
teknikkar og psykiatrisk behandling, og om
god kroppskjennskap og rørsleterapi. Ofte

vil psykososiale faktorar vere så negative at
ein må inkludere psykososial støtte og end-
ring som del av det totale behandlingsopp-
legget. Ein må utforme tiltak for målretta
symptomlindring og støtte, og ein må finne
meistringstrategiar mot funksjonssvikt.

Det krev at vi brukar vår kompetanse godt
i tilnærming, utgreiing og behandling av
smertelidingar og sjukdomsåtferd. For pa-
sienten med smerter handlar det i tillegg all-
tid om å bli møtt, bli forstått og få tid nok.

Manuskriptet blei godkjent 12.4. 2005.
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