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Kognitiv atferdsterapi har en sentral og veldokumentert plass i en tverrfaglig
tilneerming til kroniske smerter. Et gruppetilbud er utviklet ved Haukeland sykehus.

Kroniske smertetilstander er et alvorlig og utbredt helseproblem. I trad med internasjonal konsensus
(International Association for the Study of Pain, IASP) er smerte definert som en kompleks, subjektiv
og ubehagelig opplevelse med sensoriske og emosjonelle elementer, og forbundet med vevsodeleggelse
(Merskey, 1986). Kronisk, ikke-ondartet smerte skilles fra akutt smerte og langvarig ondartet smerte
som ved f.eks. kreft.

I en storre europeisk epidemiologisk studie av omfang og konsekvenser av kroniske smerter
(Brevik et al., 2005) rangeres Norge pa forsteplass nar det gjelder forekomst. I denne studien, der i
alt 46 394 personer fra 16 land ble intervjuet, fremgar det at en av fire voksne personer i Norge har
kroniske smerter, dvs. smerter som har vart mer enn seks maneder.

Neer halvparten av de som oppsoker lege, gjor det med utgangspunkt i smerter. De hyppigst
forekommende smertetilstandene er muskel- og skjelettsmerter, oftest lokalisert til rygg og
ekstremiteter (Den norske leegeforening, 2004). Pasienter med smerteplager er storforbrukere av
helsetjenester, og dette utgjor en betydelig byrde pa samfunnets helsebudsjett. I tillegg kommer
kostnadene ved manglende arbeidsferhet. I en rapport fra Nasjonalt ryggnettverk fremgar det at 46 %
av sykefraveeret og 33 % av uferepensjoner skyldes muskel-skjelettlidelser (Ihlebaek & Laerum, 2004).
Det a leve med smerter pavirker livskvaliteten. Mange far darligere sevnkvalitet og gkende opplevelse
av tristhet og meningsleshet. En rekke studier viser at psykososiale faktorer predikerer kronifisering av
smerte. Slike faktorer kan veere livspakjenninger som for eksempel det & vokse opp under vanskelige
forhold, eller det & oppleve ulike former for tap (Bradbeer et al., 2003; Gatchel & Epker, 1999; Linton,
2000).

Der er bred i enighet i fagmiljeene om nedvendigheten av en biopsykososial forstaelsesmodell
for a forsta smerten og smertens konsekvenser for det enkelte individ (Den norske leegeforening,
2004; Turk & Flor, 1999). Modellen vektlegger et komplisert samspill mellom biologiske, psykologiske
og sosiale faktorer. Ifolge gjeldende retningslinjer for smertebehandling i Norge (Den norske
laegeforening, 2004) er langvarige smertetilstander vanligvis sammensatte og kompliserte, og det er
derfor npdvendig med en tverrfaglig tilneerming og en blanding av ulike behandlingsstrategier. I en
slik tverrfaglig behandlingstilneerming star kognitiv atferdsterapi sentralt, pa bakgrunn av omfattende
dokumentasjon av effekten av slik behandling (Morley, 2004; Morley, Eccleston & Williams, 1999).
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Vi vil beskrive erfaringer fra kognitiv atferdsterapeutisk gruppebehandling ved kroniske
smertetilstander slik den gjennomferes ved en tverrfaglig smerteklinikk.

Kognitiv atferdsterapi ved kroniske smertetilstander

Behandling av kronisk smerte gjennom kognitiv atferdsterapi har sitt utgangspunkt i den
biopsykososiale forstaelsesmodellen og det gjensidige forholdet mellom biopsykososiale faktorer og
smerte. En slik helhetlig forstaelsesmodell av smerte bygger i stor grad pé forskningen til Fordyce og
medarbeidere, som allerede for over 30 ar siden overforte begreper og prinsipper fra atferdspsykologi
til smerteforskningsfeltet (Sharp, 2001). Etter hvert har modellen blitt omformet og utvidet, og har
inkludert begreper fra kognitiv teori. Dette er i takt med utviklingen i de senere ar nar det gjelder
forskning omkring kognitive atferdsterapeutiske modeller pa andre felt, forst og fremst innenfor
angstforskning (Sharp, 2001).

En kognitiv atferdsterapeutisk forstaelsesmodell av smerte innebeerer at smertepasientens
tanker og forestillinger om smerte, og den mening pasienten tillegger smerten, er det som i storst
grad péavirker méten pasienten hanskes med smerten pa. Kognitiv atferdsterapi ved kroniske
smertetilstander har ikke som mal 4 fjerne smerte, men snarere a bevisstgjore pasienten om det
kompliserte samspillet mellom ulike forsterkende og vedlikeholdende faktorer. Malet er forst og
fremst at pasienten skal tilegne seg mer hensiktsmessige strategier for & hanskes med smerten og
konsekvensene av denne.

Kognitiv atferdsterapi ved kroniske smertetilstander blir ofte gitt som korte intervensjoner (8-

12 sesjoner), rettet mot naverende funksjon og atferd (Waters, Woodward & Keefe, 2005). Sentralt
star identifisering og utfordring av negative automatiske tanker og forestillinger om smertens arsaker
og konsekvenser, og forbindelsen mellom tanker, folelser og atferd. Et kognitivt atferdsterapeutisk
behandlingsopplegg for kroniske smertepasienter vil som regel ogsa inneholde undervisning og
informasjon om smerte og forholdet mellom smerte og skade (for eksempel at smerteopplevelse ikke
alltid stéar i forhold til skadeomfanget). Det legges vekt pa fysisk aktivitet og evelser, i tillegg til trening i
ulike avspenningsteknikker (Williams & McCracken, 2004; Wormnes, 2001).

I de senere ar har det seerlig veert oppmerksomhet pa konsekvensene av aktivitetsunngaelse, med
referanse til begrepet bevegelsesangst (eller «fear avoidance»). Dette handler om hvilken rolle frykten
for smerte spiller for & unnga aktiviteter og den pafelgende funksjonsnedsettelsen. Unngéelsesatferd
blir ansett som en sentral vedlikeholdende faktor i forhold til smerte (Asmundson, Norton & Vlayen,
2004). Kjernen i behandling av bevegelsesangst er gradvis eksponering for de angstprovoserende
bevegelsene gjennom atferdseksperimenter, i tillegg til grundig medisinsk informasjon og utfordring
av negative automatiske tanker og forestillinger knyttet til angsten (Vlaeyen, Jong, Leeuw & Crombez,
2004).

Akseptering og oppmerksomt neerveer («mindfulness») er begreper som preger den sakalte
«tredje belgen» innenfor kognitiv atferdsterapi (Kéver, 2005). Der tradisjonell kognitiv atferdsterapi
hovedsakelig har vaert rettet mot aktiv forandring og problemlgsning, er disse retningene mer
opptatt av & hjelpe pasienten til a akseptere at tanker, folelser og kroppslige fornemmelser vanskelig
kan unngas, og til a betrakte tanker som hendelser som ikke trenger a vaere sanne, eller som man
nedvendigvis skal rette seg etter. Disse tilnaermingene har ogsa tatt opp i seg tenkning fra ostlig filosofi
og religion, og integrerer teknikker fra meditasjon og yoga i behandling av blant annet kroniske
smertetilstander (McCracken, 2005). Behandlingsintervensjonene tar utgangspunkt i at akseptering av
smerte er et sentralt endringsmél for mange kroniske smertepasienter (McCracken & Eccleston, 2003).
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Hvem tilbys gruppebehandling ved Smerteklinikken?

Et fellestrekk ved pasientene ved Smerteklinikken er at de til tross for grundige utredninger, ofte hos
andre spesialister, ikke har oppnadd tilfredsstillende behandling, eller det er uklart hva som forérsaker
og opprettholder smertene. Slik sett er dette en selektert gruppe av smertepasienter.

Forskning viser at gruppebehandling ved kroniske smertetilstander er effektivt, og pd mange
mater er det ogsa mer kostnadseffektivt & tilby gruppebehandling (Thorn, 2004). Gruppebehandling
vil dessuten veere standard behandling ved mange smerteklinikker. Thorn (2004) peker pa at
gruppebehandling bade fungerer instruktivt og stottende. Et gruppemedlem kan for eksempel hjelpe
et annet gruppemedlem med 4 identifisere negative automatiske tanker knyttet til smerte. Det er ofte
lettere & identifisere andres negative tanker enn ens egne, og pasientene leerer av andres erfaringer og
eksempler. Det kan ogsa veere mindre truende a bli konfrontert av et annet gruppemedlem enn av
terapeuten.

For & kunne delta i gruppebehandling ved Smerteklinikken vektlegges det at pasienten i
forbindelse med utredning gir uttrykk for et behov for & leere mer hensiktsmessige mater a mestre sin
smertesituasjon pa. Pasienten ma vise en intuitiv forstielse for smerte som et sammensatt fenomen.
Dernest mé pasienten ha tro pa at han eller hun selv kan gjore noe for & pavirke sin situasjon, og
veere villig til & dele sine erfaringer og opplevelser med de ovrige gruppedeltakerne. I noen tilfeller er
«bestillingen» fra primaerlegen at pasienten blir vurdert nettopp med tanke pa gruppebehandling. En
slik vurdering gjores enten av psykolog eller av fysioterapeut med lang erfaring fra gruppebehandling.
Pasienter med alvorlig psykiske problemer eller avhengighetsproblemer tilbys ikke behandling
innenfor disse rammene.

Smerteklinikkens gruppebehandlingsmodell

Opplegget er provd ut i seks ulike grupper, til sammen 41 pasienter, i perioden 2003-2005. Gruppene
har hatt fra fem til atte deltakere (i noen grupper har deltakere falt fra underveis). To av gruppene har
bestatt av bade kvinner og menn. En av gruppene har utelukkende bestatt av menn, tilsvarende har tre
grupper bare bestatt av kvinner. Gjennomsnittsalderen har veert 47 ar (eldste deltaker 72 ar og yngste
deltaker 26 ar). De vanligste henvisningsgrunnene til Smerteklinikken har vert langvarige smerter i
forbindelse med muskel- og skjelettplager, forst og fremst lokalisert til rygg eller ekstremiteter. Mange
av deltakerne har hatt flere smertelokalisasjoner eller mer generaliserte plager. De fleste har rapportert
svekket fungering béde fysisk, psykisk og sosialt, og har vaert helt eller delvis ute av yrkeslivet.

Struktur
For deltakerne far plass i en gruppe, har de som regel stitt pa venteliste. Maksimum antall deltakere i
en gruppe er satt til atte. Behandlingen foregar ukentlig over ti uker, og gruppeledere er fysioterapeut
og psykolog. For behandling starter, inviteres det til et mote for & informere om opplegget og hvilke
forutsetninger behandlingen er basert pa. Vi har utarbeidet en skriftlig kontrakt som deltakerne
skriver under pa dersom de godtar forutsetningene for behandlingen. I kontrakten star rammene for
behandlingsopplegget oppfert. Disse handler om tid, sted, varighet, osv. Pa informasjonsmetet legger
vi vekt pa at behandlingen er et gjensidig samarbeid mellom gruppedeltakerne og gruppelederne, og at
gruppedeltakerne er de viktigste bidragsyterne.

Gruppemsotene har en varighet pa to timer. Motene folger en bestemt struktur, og er delt inn i fire
bolker som er de samme fra gang til gang. Vi starter opp med en samtaledel pé ca. 45 minutter som
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ledes av psykolog. Fysioterapeuten er en aktiv medspiller under denne samtaledelen. I neste bolk, som
er fysioterapeutens hovedansvar, er temaene kroppsbevissthet og aktivitet, og det gjores enkle ovelser.
Gruppemetene blir holdt i et lokale som er sapass rommelig at det lar seg gjore & benytte matter og
andre hjelpemidler. I tredje bolk gjennomgar psykologen neste hjemmeoppgave og hva som forventes
av gruppedeltakerne i forhold til denne. Fjerde og siste bolk er viet avspenning og gjennomgang av
ulike avspenningsteknikker. Denne bolken ledes av fysioterapeuten.

Gruppedeltakerne blir fulgt opp med et mote etter henholdsvis tre og seks maneder etter avsluttet
behandling.

Terapeutisk fokus

I starten av behandlingsforlopet legges det vekt pa a skape en god og trygg allianse i gruppen ved

hjelp av ulike «bli kjent»-gvelser. Vi er opptatt av at gruppelederne i denne fasen har en styrende og
strukturerende rolle, og ser til at alle blir ivaretatt og far ordet. Etter hvert som gruppemedlemmene
blir mer trygge pa hverandre og pa oss som gruppeledere, oppfordres de i storre grad til 8 komme med
ideer, innspill og stette overfor hverandre.

Et sentralt tema er identifisering og utfordring av negative og uhensiktsmessige tankemenstre
knyttet til smerten og smertens konsekvenser, og endring av disse. Malet er a bevisstgjore deltakerne
i forhold til hvilke sammenhenger det er mellom fysiske symptomer og tanker og folelser. Vi peker
pé de negative konsekvensene av unngéelsesatferd pa smerte og funksjonsniva. Videre klargjor vi
betydningen av psykososiale faktorers innvirkning pa smerteopplevelse og smerteatferd. Et overordnet
mal er & hjelpe deltakerne til & akseptere at smerten sannsynligvis kommer til a veere der, men at det
ikke trenger a veere ensbetydende med redusert livskvalitet.

Gruppedeltakerne blir oppfordret til a teste ut alternative mestringsstrategier gjennom
atferdseksperimenter og hjemmeoppgaver. Som en forste hjemmeoppgave blir deltakerne bedt om
skriftlig a formulere sitt hovedmal med deltakelse i gruppebehandling, samt delmal frem mot dette
hovedmalet. Alle deltakerne skal presentere sine mélsettinger for gruppen.

De fleste av gruppedeltakerne oppgir at hovedmalsettingen med a delta i gruppebehandling er &
leere seg & leve med smertene pa en bedre mate. Noen oppgir tilbakevending til en jobbsituasjon som
et hovedmal, mens andre igjen ensker a komme i mer fysisk aktivitet, eller delta i storre grad i ulike
sosiale situasjoner (se eksempler i Tabell 1).

Det settes av to gruppemsoter til giennomgang av malsettingen med behandlingen, og det har vist
seg & veere viktig & fa deltakerne til a arbeide med a formulere delmél. De neste hjemmeoppgavene
innebeerer en gradvis eksponering for de situasjoner og aktiviteter som den enkelte pasient har satt opp
som noe han eller hun gnsker & jobbe med. Gruppedeltakerne skal identifisere negative tankemeonstre
knyttet til smerte, og deretter utfordre disse tankene gjennom a stille motspersmal og & komme
med forslag til alternative tenkemater. Deltakerne blir videre bedt om a observere og a skrive ned
tanker og folelser knyttet til situasjoner der smerten er spesielt vanskelig & forholde seg til. I den siste
hjemmeoppgaven som blir gitt, skal deltakerne forestille seg hvordan han/hun har det seks maneder
frem i tid.

En av deltakerne skriver i denne hjemmeoppgaven:

Om seks maneder har jeg kontroll over smertene mine og ikke omvendt. Jeg gar tur eller
trener pa annet vis minst annenhver dag. Jeg treffer venner nar det passer meg, og jeg gar
og handler nér jeg vil. Jeg vet at smerten er der og sikkert alltid kommer til & vaere der, men
det har jeg godtatt og klarer a leve med. Jeg har sluttet a jobbe mot smertene, na jobber jeg
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med dem. Det kan nok hende at jeg ma kapitulere en gang iblant og gi meg selv en hviledag,
men det gjor ingenting, for jeg vet at jeg kommer meg opp igjen og klarer a ga videre neste
dag. Jeg har kontakt med vennene mine fra smertegruppen, vi treffes en gang pr. mnd. og er
god stotte for hverandre; vi forstar hverandre. Jeg vet at jeg har verdi og at det er en mening
med livet mitt. Jeg ser positivt pa livet og gar fremtiden lyst i mote. Jeg er sterk og vet at jeg
vil klare meg.

Utbytte av behandlingen

Gruppedeltakerne rapporterer gjennomgaende stor tilfredshet med opplegget. De fleste gir uttrykk
for & ha fatt okt innsikt i hvilke faktorer som pavirker smerteopplevelsen. Mange formidler at de

i utgangspunktet opplevde det som vanskelig & skulle tenke igjennom hva de faktisk tenker om
smertene. Samtidig rapporterer mange av deltakerne at det a kunne dele irrasjonelle tanker knyttet
til smerte, og ikke minst fa bekreftet at andre tenker lignende tanker, har veert nyttig og godt. Noen
trekker frem at det 4 ha fatt hjelp til a endre tankemenster i forhold til smerte ogséd har hatt positive
ringvirkninger pa andre omrader i livet. A mote andre i samme situasjon, og 4 fa ideer og innspill
til alternative mestringsmater gjennom deres erfaringer, blir fremhevet av flere som betydningsfullt.
Mange gir uttrykk for at oppleeringen i ulike avspenningsteknikker har gitt dem et redskap til 8 dempe
béde smerte og uro, og for noen har dette fort til at de har klart a redusere bruk av smertestillende.
Noen fa gir uttrykk for at de opplever at de har klart a akseptere at smerten kommer til & veere der.

To grupper har fortsatt & motes etter avsluttet behandling, og har da fungert som en slags
selvhjelpsgrupper. Deltakerne i disse gruppene har spesielt fremhevet den viktige emosjonelle stotten
de har opplevd gjennom samveeret i gruppen.

Gruppedeltakerne har ved avsluttet behandling, og ved tre og seks maneders oppfelging, fylt
ut et sporreskjema der de skal angi hvorvidt de opplever endring av sin tilstand etter oppstart av
behandling. Om lag halvparten av de som har svart pa dette sporreskjemaet, gir uttrykk for at de
opplever en bedring av sin totale situasjon. Denne effekten ser ut til & vare ved ogsa tre og seks
maneder etter avsluttet behandling. Mange har pafert kommentarer pa skjemaet der de beskriver
smertene som uforandret, men at de har fatt et annet forhold til dem, at de fokuserer mindre pa dem
og har sterre kontroll over dem.

Ved Smerteklinikken gjennomferes na en behandlingsstudie rettet mot eldre kroniske
smertepasienter, der atte ukers kognitiv atferdsterapi i gruppe sammenlignes med standard
medikamentell behandling. Ved utforming av prosjektdesignen har erfaringer med den beskrevne
gruppebehandlingsmodellen gitt grunnlag for en gruppebehandlingsmodell spesielt tilpasset eldre
kroniske smertepasienter.
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