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806 Forord 

Paradigmeskifte 
for helsevesenet og 
psykologprofesjonen

TEKST� Borrik Schjødt, Torkil Berge, Arnstein Finset, 

gjesteredaktører

M
ens tidligere generasjoner fryktet epidemier og en tidlig 
død, er vår tids bekymring å leve med langvarig sykdom. En 
stadig større andel av befolkningen lever med vedvarende 
helseproblemer. Derfor er en av helsevesenets viktigste 

oppgaver å bidra til et godt liv til tross for sykdom. I tillegg lever mange 
med senvirkninger av alvorlig sykdom, som for eksempel kreftoverlevere.

Sykdom utvikles gjennom et komplekst samspill av biologiske, psyko-
logiske og sosiale faktorer, der både genetikk og miljø, sårbarhet og beskyt-
telse spiller inn. Forløp og prognose påvirkes ikke bare av sykdommen 
eller skadene, men også av personens sykdomsforståelse, mestringsevne 
og etterlevelse av behandling, samt av sosiale forhold som sosial støtte, 
utdanningsnivå og økonomi.

Klinisk helsepsykologi anvender psykologiske verktøy for å hjelpe 
pasienter med å mestre helseproblemer og ivareta ulike roller i livet. Med 
en solid kunnskapsbase og godt dokumenterte intervensjoner publise-
res et betydelig antall vitenskapelige artikler hvert år. Noen eksempler 
finner du i dette nummeret av Psykologtidsskriftet.

Klinisk helsepsykologi bygger på en biopsykososial forståelse og tverr-
faglig samarbeid. Psykologer med fordypning i klinisk helsepsykologi 
arbeider i primærhelsetjenesten, på sykehus, i poliklinikker i psykisk 
helsevern, i ambulante tjenester, palliative team, rehabiliteringssenter, 
privatpraksis og i NAV.

Internasjonalt har klinisk helsepsykologi de siste tiårene vært et av 
fagfeltene innenfor psykologien som har vokst raskest. Flere har argu-
mentert for et paradigmeskifte der psykologprofesjonen går fra å være 
en profesjon primært rettet mot psykisk helse, med helsepsykologi som 
et underområde, til å bli en bredere helseprofesjon der psykisk helse er 
en integrert del av kompetansen.

Klinisk helsepsykologi kan spille en viktig rolle på flere samfunns-
områder. Mange unge voksne opplever vansker i arbeidslivet, med høyt 
sykefravær og et økende antall på trygd. En stor andel av fraværet skyl-
des en kombinasjon av psykiske og somatiske lidelser. Fravær på grunn 
av psykiske plager og lidelser øker mest, særlig i aldersgruppen 25–39 
år, mens muskel- og skjelettlidelser utgjør den største gruppen blant de 
sykmeldte. Langvarig sykefravær fører til et voksende utenforskap, med 
store negative konsekvenser for den enkelte og samfunnet.
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Vi har en sterk tro på at klinisk helsepsykologi kan bidra til å snu utvik-
lingen. Ikke minst bør vi styrke psykologtilbudet i førstelinjetjenesten 
slik at personer med langvarig sykmelding kan få tidlig tilgang til per-
sonell med helsepsykologisk kompetanse. Et lavterskeltilbud vil kunne 
forebygge kronifisering og hjelpe flere raskere tilbake i jobb. Gjennom 
tverrfaglig samarbeid kan vi arbeide forebyggende mot utenforskap og 
fremme bedre helse. Mest av alt kan vi styrke forståelsen av samspillet 
mellom somatiske og psykiske plager slik at vi unngår unødige lidelser.

Selv om en biopsykososial forståelse i dag er allment akseptert i medi-
sinen, er spesialisthelsetjenestene fortsatt delt i to separate systemer med 
ulik lovgivning og finansiering: det somatiske og det psykiske helsevese-
net. Denne todelingen skaper uønskede barrierer for pasientene. Psykiske 
plager ved somatisk sykdom og somatiske plager ved psykisk lidelse blir 
ofte underdiagnostisert og underbehandlet. Levealderen blant personer 
med alvorlige psykiske lidelser er betydelig lavere enn i den generelle 
befolkningen. Det finnes evidensbaserte tiltak for å møte dette proble-
met, men oppdelingen mellom fysisk og psykisk helse hindrer tiltakene 
i å nå de som trenger dem. Vi behøver derfor et paradigmeskifte også i 
helsevesenet: Sinn og kropp må sees i sammenheng. Nettopp dette var 
budskapet i den omfattende rapporten fra Funksjonshemmedes Felles-
organisasjon «Koble kropp og sinn»: Det er behov for mer kompetanse 
om sammenhengen mellom fysisk og psykisk helse i alle deler av hjel-
peapparatet.

I Norge har klinisk helsepsykologi hatt fremgang på flere områder. Vi 
har etablert en spesialitet, et populært valgfritt program og inspirerende 
og godt besøkte fagkonferanser. Både samarbeidspartnere, politikere og 
folk flest ønsker feltet velkommen. Det første kullet har fullført spesia-
liseringsprogrammet, og det neste er godt i gang. Mange psykologer har 
valgt å ta klinisk helsepsykologi som et valgfritt tema i spesialiseringen 
sin. For å kunne utvikle feltet videre trengs det flere stillinger for kliniske 
helsepsykologer. Ved å styrke helsepsykologisk kompetanse både i kom-
munale tjenester og i spesialisthelsetjenesten kan vi forbedre tilbudet 
til mange pasientgrupper med sammensatte helseproblemer, inkludert 
psykiske og somatiske plager, og avhengighetsproblematikk.� ×

Gjennom tverrfaglig 
samarbeid kan vi arbeide 
forebyggende mot 
utenforskap og fremme 
bedre helse



808 Reportasje 

Lappeteppe av 
klinisk helsepsykologi
Tilbud om psykologisk hjelp er mangelvare i somatikken. 
Descartes og dualismen hjemsøker utdanningene 
og helsevesenet.

TEKST� Matt Oxman, journalist

SKINNET BEDRAR� Nina Lang går i hvitt og jobber på sykehus, men hun er psykolog. Lang leder Enhet for psykiske helsetjenester i 
somatikken ved Diakonhjemmet sykehus i Oslo. Foto: Matt Oxman
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N
ina Lang går i blendahvit kittel og 
bukse på Diakonhjemmet Sykehus 
i Oslo, men hun er ikke sykepleier 
eller lege. Hun er en av få psykolo-

ger i hvit habitt.
– Vi er en spydspiss, sier Lang om Enhet for 

psykiske helsetjenester i somatikken, som hun 
leder.

Enheten inkluderer psykologspesialister, 
psykolog, psykiater, lege i spesialisering og 
en sykepleier som er spesialist i selvmordsfo-
rebygging. De hjelper pasienter på sykehuset 
med å psykisk håndtere fysisk sykdom. Enhe-
ten var først ute med psykisk helsetjeneste for 
voksne i somatikken.

– Jeg kommer faktisk fra en samtale nå der 
pasienten sa: «Hvorfor er det ikke sånn tilbud 
mange steder? Det er jo veldig rart.»

Ifølge både pasienter og fagfolk er det util-
strekkelig tilbud om psykologisk hjelp i det 
somatiske helsevesenet. De peker på dualistisk 
tenkning og derav et oppstykket helsevesen, 
samt mangel på praksis- og arbeidsmuligheter.

MANGELVARE
Anette Remme jobber ved Funksjonshemme-
des fellesorganisasjon (FFO). Hun har ansvar 
for FFOs arbeid med psykisk helse, inkludert 
rapporten «Koble kropp og sinn», som ble 
publisert i fjor (2023).

Rapporten presenterte funn fra dybdeinte-
rvjuer med personer med funksjonsnedsettel-
ser og en spørreundersøkelse blant medlems-
organisasjonene.

– Vi intervjuet folk som har vært gjennom 
traumatiske opplevelser og er i krevende situ-
asjoner. Flere av dem sier de har blitt fortalt av 
helsepersonell at «Nå har du bra verdier på prø-
vene, så nå må du være glad», forteller Remme.

Tjuesyv av de 31 medlemsorganisasjonene 
som besvarte undersøkelsen, valgte mer kunn-
skap om psykisk helse i hjelpeapparatet som 
viktigst for at deres medlemmer skal få en 
bedre psykisk helse.

Funnene til FFO samsvarer med resultater 
fra andre undersøkelser, inkludert Helsepolitisk 
barometer, en årlig spørreundersøkelse blant et 
representativt utvalg nordmenn. I 2022 svarte 
42 % ja på spørsmål om de ville ønsket å snakke 
med en psykolog for å håndtere de psykososi-
ale konsekvensene av alvorlig fysisk sykdom.

I undersøkelsen til FFO og Helsepolitisk 
barometer i 2023 og 2024 sier svargiverne også 

SAVNER KONKRETE TILTAK� Anette Remme 
er ansvarlig for arbeidet til Funksjonshemmedes 
fellesorganisasjon rundt psykisk helse. 
Foto: Sveinung Arnestad/FFO

… det er for tilfeldig hvem 
som får hvilket tilbud

Anette Remme, seniorrådgiver i FFO



810 Reportasje

at de ønsker tverrfaglig samarbeid for å hånd-
tere fysisk og psykisk sykdom.

I februar publiserte Riksrevisjonen en rap-
port om Rehabilitering i helse- og omsorgstje-
nesten (2024). Konklusjonen var at «nesten 
ingenting» hadde blitt bedre siden tilsvarende 
undersøkelse i 2012.

I rapporten står det at én av fem kommu-
ner hadde psykolog tilgjengelig i arbeidet med 
rehabilitering, på tross av at kompetansen er 
lovpålagt.

Remme sier rapporten til FFO skapte enga-
sjement hos medlemsorganisasjoner, enkelt-
personer med funksjonsnedsettelser og fagfolk, 
men konkrete politiske tiltak lar vente på seg.

– Det er noen ildsjeler som ser sammenhen-
gen mellom psykisk og somatisk helse. Men det 
er for tilfeldig hvem som får hvilket tilbud.

TIDLIG UTE
– Det har vært noen pionerer her og der, men 
det er altfor få psykologer i somatikken i Norge, 
sier Anne-Mette Bredahl ved TRS kompetan-
sesenter for sjeldne diagnoser ved Sunnaas 
sykehus.

I 2019 vedtok landsmøtet i Psykologforenin-
gen at klinisk helsepsykologi skulle bli ny spesi-
alitet. Bredahl har vært spesialist i helsepsyko-
logi i over 20 år, fordi hun tok spesialiseringen 
i hennes hjemland, Danmark. Hun har jobbet 
i somatikken i over 30 år.

Bredahl beskriver å komme til Norge som 
å komme til en annen verden når det gjelder 
klinisk helsepsykologi – både når det gjelder 
lavterskeltilbud til pasienter og synet til psy-
kologer på å jobbe i somatikken.

– På studiet mitt ville alle jobbe i somatikken, 
mens i Norge, når jeg kom hit, var det liksom 
sånn at de riktige psykologene jobber i psykia-
trien med de riktig syke.

Bredahl er blind og har hatt kreft. Når hun 
uttaler seg, bruker hun egne erfaringer både 
som psykolog og pasient.

På sykehuset jobber hun med pasienter som 
har medfødte sykdommer. Hun sier det er utro-
lig fint, men også litt trist.

– Jeg synes det er vanskelig å finne steder 
å henvise dem til. Noen ganger blir de avvist 
på bakgrunn av at de har normalpsykolo-
giske reaksjoner. Og reaksjonene er jo nor-

Uthevet sitat

TIDLIG UTE� Anne-Mette Bredahl er spesialist i helsepsykologi fra Danmark. Hun er blind og har hatt kreft, 
erfaringer hun trekker inn i arbeidet sitt på Sunnaas. Bredahl har deltatt i flere paralympiske leker, her i Nagano 
i 1998 hvor hun vant gull.

FO
TO

: T
H

A
L

E
 C

. H
A

R
T

M
A

N
N

FO
TO

: JO
N

A
S E

K
ST

R
Ö

M
E

R
 / P

R
E

SSE
N

S B
IL

D
 A

B



811

Dualismen gjennomsyrer alt ifra 
utdanningene til organiseringen 
av helsevesenet

Silje Endresen Reme, professor ved UiO

HJERTE FOR KLINISK HELSEPSYKOLOGI� Professor Silje Endresen Reme leder forskningsgruppen The Mind-Body Lab ved Psykologisk 
institutt. Foto: Matt Oxman

male, men pasienten og kanskje deres fami-
lie kan med relativt lite hjelp få et utrolig mye 
bedre liv.

– De havner mellom stoler. Jeg tenker det er 
utrolig mye upløyd mark.

DESCARTES’ SPØKELSE
– Dualismen lever i beste velgående, sier Silje 
Endresen Reme. Hun er professor ved Psyko-
logisk institutt ved Universitetet i Oslo, og for-
sker på effektene av tiltak innen klinisk helse-
psykologi.

Reme viser til ideen formulert av den fran-
ske filosofen René Descartes på 1600-tallet og 
hans skille mellom kroppen, som representer 
det fysiske, og sjelen, som representerer det 
psykiske.

– Dualismen gjennomsyrer alt ifra utdannin-
gene til organiseringen av helsevesenet, fort-
setter hun.

– Helsevesenet er separert i avdelinger og 
klinikker basert på organ, noe som ikke gir 
mening, spesielt med tanke på langvarige 
symptomlidelser. De pasientene faller mel-
lom alle stoler.

Uthevet sitat

Legg til navn på kilde 
under sitat, som vi pleier i 
flerkildesaker Silje Endre-
sen Reme
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INSPIRERT OG ETABLERT� 
Else-Marie Molund leder Psykisk 
helseteam i somatikk ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge. 
Hennes team har lagt seg tett opp 
til Enhet for psykiske helsetjenester 
i somatikken ved Diakonhjemmet 
sykehus i Oslo. Foto: privat
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Mangelen på tverrfaglig samarbeid står ikke 
på somatisk helsepersonells vilje til å jobbe 
med psykologer, ifølge Else-Marie Molund og 
andre intervjuet til denne reportasjen.

Molund er prosjektleder for Psykisk hel-
seteam i somatikk ved Universitetssykehu-
set Nord-Norge. Sykehuset vedtok å etablere 
teamet fra 2025, etter en toårig prosjektperiode. 
Teamet er inspirert av enheten ledet av Nina 
Lang ved Diakonhjemmet sykehus.

– Jeg opplever at det somatiske helseperso-
nellet er veldig glade for tjenestene som teamet 
vårt leverer, sier Molund.

Molund sier psykologer i somatikken må 
lære å tenke annerledes på flere måter.

– Det går veldig fort. I klassisk psykisk helse-
vern sitter vi på kontoret vårt og har samtaler. 
Vi må på en måte ut av boksen. Vi er heller ikke 
så veldig godt opplært i somatikk.

Trine Helen Hunhammer ble tidligere i år 
Norges første spesialist i klinisk helsepsykologi 
(Tidsskift for Norsk psykologforening, 2024). 
Hun har jobbet ved Haukeland universitets-
sykehus i syv år.

– Den største endringen jeg har opplevd 
siden jeg ble spesialist, er at jeg stadig blir pre-
sentert som Norges første spesialist i klinisk 
helsepsykologi, sier hun med et smil.

Hunhammer var sykepleier før hun ble psy-
kolog.

– Det var ingenting om somatikk når jeg stu-
derte psykologi, så jeg forstår at psykologer kan 
være redde for at de vet for lite. Men den kunn-
skapen kommer etter hvert.

SAKTE FREMGANG
I november skulle det obligatoriske program-
met i klinisk helsepsykologi gjennomføres for 
tredje gang. Foreningen avlyste på grunn av for 
få påmeldte.

Idun Heiret var interessert i programmet 
og sier hun ble skuffet når det ble avlyst. Hun 
jobber på en poliklinikk for kognitiv svikt og 
alderspsykiatri ved Sykehuset i Vestfold.

I utgangspunktet ønsket hun å ta det obli-
gatoriske programmet i eldrepsykologi, som 
foreningen ikke hadde gjennomført på flere år, 
også på grunn av manglende interesse. Klinisk 
helsepsykologi fremstod som et relevant og 
spennende alternativ, skriver Heiret på e-post 
til Psykologtidsskriftet.

«Selv opplever jeg ofte at jeg kommer til kort 
når jeg møter pasienter med samtidige soma-
tiske lidelser, fordi jeg ikke vet nok om disse 
lidelsene og hvordan de påvirker pasientenes 
psykiske og kognitive funksjon.»

Heiret sier hun reagerte på at Psykologfore-
ningen ga henne beskjed om avlysningen flere 
dager før påmeldingsfristen. Når hun kontak-
tet foreningen, fikk hun muligheten til å selv 

FØRST
�
 Trine Helen Hunhammer sier den største endringen hun 

opplevde etter å ha blitt spesialist, er å stadig bli presentert som 
Norges første spesialist i klinisk helsepsykologi. Foto: privat

– Det var ingenting om 
somatikk når jeg studerte 
psykologi

Trine Helen Hunhammer, 

spesialist i klinisk helsepsykologi
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forsøke å rekruttere nok deltakere, men hun 
fikk ikke napp.

Borrik Schjødt er leder for fagutvalget. Han 
kontaktet psykologer interessert i klinisk hel-
sepsykologi for å undersøke hvorfor det var så 
få påmeldte. Tilbakemeldingen var at det er 
vanskelig å finne praksisplasser, og informa-
sjonen om godkjennbar praksis og veiledning 
har vært utydelig.

Schjødt anerkjenner at utfordringer med 
kommunikasjon bidro til avlysningen av pro-
grammet.

– Det er vi i utvalget som har ansvar og må 
være drivere, sier han.

Arnhild Lauveng beskriver avlysningen som 
en voksesmerte. Lauveng er visepresident for 
fag og profesjon i Psykologforeningen og seni-
orrådgiver og forskningsansvarlig i Nasjonalt 
senter for erfaringskompetanse innen psykisk 
helse.

Hun sier det er fornuftig at fagutvalget ser 
på praksiskravene.

– Det trengs alltid justeringer.
Schjødt og Lauveng tar begge opp valgfritt 

program i klinisk helsepsykologi som kom før 
spesialiseringen. Schjødt sier det valgfrie pro-
grammet har vært så populært at det må orga-
niseres to ganger i året.

Lauveng sier klinisk helsepsykologi i Norge 
må bygges stein på stein. Hun sammenlikner 
det å innføre en helhetlig tilnærming til fysisk 
og psykisk helse på tvers av helsevesenet som 
å snu et tankskip.

– Vi har ikke snudd skuten helt enda, men 
vi er på rett vei.

TAR ANSVAR� Borrik Schjødt er leder for fagutvalget for klinisk helsepsykologi. 
Han anerkjenner at utfordringer med kommunikasjon bidro til at tredje runde 
med obligatorisk program ble avlyst. Foto: Fartein Rudjord / Psykologforeningen
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TING TAR TID� Visepresident i Psykologforeningen, Arnhild Lauveng, sier utvik
lingen til psykisk helsepsykologi i Norge går i riktig retning. 

Vi vet nå at forventninger 
styrer alt vi opplever

Arnhild Lauveng, visepresident 

i Psykologforeningen

PARADIGMESKIFTE FRA FORSKNINGEN
Å snakke om klinisk helsepsykologi med Reme, 
ved Universitetet i Oslo, er ikke helt ulikt å være 
på vekkelsesmøte. Psykologer i somatikken 
kan mer enn å hjelpe pasienter med å hånd-
tere fysiske plager; de kan kurere symptomer, 
sier hun.

– Jeg har jobbet i smertefeltet i snart 20 år, 
som kliniker og forsker. Vi er nå ved et para-
digmeskifte i forståelsen av smerte og andre 
symptomer, som åpner helt nye muligheter for 
behandling. Vi vet nå at forventninger styrer alt 
vi opplever, både av informasjon fra den ytre 
verden og fra den indre, altså kroppen.

Reme viser til forskning på placebo- og nace-
boeffekter, og nye randomiserte studier av psy-
koterapeutiske tiltak med utfallsmål tradisjo-
nelt forstått som somatiske.

I 2021 publiserte Yoni Ashar og kollegaer 
resultater fra en randomisert studie for å finne 
effekten av reprosesseringsterapi på kronisk 
ryggsmerte (2022). En gruppe deltakere fikk 
terapien, en annen fikk placeboinnsprøytning, 
og en siste fortsatte med den vanlige behand-
lingen de fikk fra før studien.

Umiddelbart etter behandling var 33 av 50 
deltakere som fikk terapien, uten eller nes-
ten uten smerte, sammenliknet med 10 av 51 

Uthevet sitat

Hva er klinisk helsepsykologi?

Klinisk helsepsykologi handler om å bruke psykologisk kunnskap og ferdigheter i 
tverrfaglige utrednings- og behandlingstilbud, rehabilitering, palliasjon og helse-
fremming for pasienter med somatisk sykdom, skade eller funksjonshemming, og i 
møte med deres pårørende.

Kilde: Norsk psykologforening
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i placebogruppen og 5 av 50 i gruppen som 
fortsatte med vanlig behandling. Effekten var 
omtrent den samme ett år senere.

Reme sier forskningsgrupper rundt i verden 
– inkludert The Mind-Body Lab ved Universite-
tet i Oslo, som hun leder sammen med Henrik 
Børsting Jacobsen – repliserer studien og tester 
effekten av psykologiske tiltak for andre lidel-
ser tradisjonelt behandlet i somatikken. Forsk
ningen har bidratt til å snu opp ned på forstå-
elsen vår av helse, sier hun.

– Du har en stor andel pasienter i somatik-
ken med plager som ikke kan forklares av struk-
turelle skader eller patologi. Ingenting av det 
biomedisinske hjelper. Men vi psykologer har 
masse verktøy som kan hjelpe. Og det er vel-
dig oppmuntrende å se i litteraturen at vi kan 
hjelpe mange flere enn vi har trodd.� ×

Merknad. Borrik Schjødt er gjesteredaktør av 
nummeret som denne reportasjen inngår i. Han 
var ikke redaktør for reportasjen.
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Smerte
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S
merte er et sentralt område for helse-
psykologien, og smertefeltets utvik
ling er en gjenspeiling av helsepsy-
kologiens utvikling. Et forholdsvis 

samlet internasjonalt miljø med forskere og 
klinikere er enige i at smerte er en opplevelse, 
med emosjonelle og somatiske komponenter, 
som må forstås i en sammenheng. Til tross for 
dette ser vi i praksis ofte eksempler på biomedi-
sinske og reduksjonistiske syn på smerte, som 
kan oppleves som uverdig og nedvurderende 
for pasienten. Spesielt gjelder dette smertetil-
stander som er sammensatte, og der vi man-
gler kunnskap, for eksempel smerte ved fati-
gue, fibromyalgi og korsryggsmerter. Slike 
synspunkter har historiske røtter i dualistisk 
forståelse. Veien fra en dualistisk forståelse av 
helse til nyere psykologisk teori som bygger på 
et mer sammensatt syn, har vært lang.

SKILLET MELLOM KROPP OG SJEL
Med den vitenskapelige revolusjon på 1600-tal-
let ble det sett på som uvitenskapelig å hevde at 

sjelen påvirker kroppen. Mens vitenskapen var 
opptatt av kroppens fysiske mekanismer, ble 
sjel og ånd kirkens domene. Denne todelingen 
bidro til flere medisinske oppdagelser. Opp-
merksomheten ble rettet mot objektive årsa-
ker til sykdom og lidelse, faktorer som kunne 
identifiseres og påvirkes. Samtidig medførte 
dette utviklingen av en reduksjonistisk biome-
disinsk forståelse, som vektla kroppens fysiske 
mekanismer og utelot sjelens rolle i helse og 
sykdom, og det la grunnlaget for en dualistisk 
forståelse av forholdet mellom kropp og sjel.

René Descartes er kjent for å ha formulert 
dualismen, der kropp og sjel styres av funda-
mentalt forskjellige prinsipper. Han illustre-
rer dette ved å sammenligne kroppens nerve-
system med en mekanisk prosess, som når en 
varmeimpuls mot foten overføres til hjernen, 
akkurat som en kirkeklokke ringer når man 
trekker snoren den er festet til (figur 1).  Ifølge 
Descartes konvergerer impulser fra hele krop-
pen i epifysen – konglekjertelen, der sjelen kon-
trollerer selv de minste nervetråder. Han hev-

Fra dualisme til en helhetlig 
forståelse av smerte
Oppfatningen av smerte har endret seg betydelig 
gjennom historien. Helsepsykologiens utvikling 
gjenspeiler disse endringene.

TEKST� Borrik Schjødt, 

leder i Psykolog

foreningens fag

utvalg for klinisk 

helsepsykologi

KONTAKT�  
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det at smerte ikke hadde egne nervebaner, men når sjelen oppfatter at 
kroppen blir påvirket såpass at den kan bli skadet, vil den føle smerte 
(Rey, 1993).

Et par hundre år senere ble et mer mekanistisk syn på smerte beskre-
vet. Max von Frey bygget på spesifisitetsmodellen da han studerte kulde 
og varme, og etter hvert også smerte (Melzack & Wall, 1965). Han antok at 
spesialiserte nervefibre ble trigget, og at hver nervefiber overførte impul-
ser av én spesiell type.  Han postulerte spesialiserte nervebaner fra det 
perifere og til hjernen som overførte spesifikke impulser som så ble opp-
fattet som smerte, kulde eller varme.

Spesifisitetsteorien bygget på en annen kunnskap om nervesystemet 
enn det Descartes hadde tilgjengelig, men prinsipielt lignet de på hver-
andre – perifere stimuli går i direkte bane til hjernen, der de oppfattes 
som smerte.

SMERTE OG MEDISIN
På 1800-tallet utviklet man enkelte nye remedier som kunne dempe 
smerte. Morfin ble framstilt i 1805, først brukt som søvnmiddel, og på 
midten av 1800-tallet oppdaget man at morfin også kunne lindre smerter. 
Eter-anestesi ble demonstrert ved Massachusetts General hospital i 1846 
(Robinson & Toledo, 2012). I 1884 ble kokain tatt i bruk som lokalbedøvelse 
ved øyeoperasjoner. Noen få år senere produserte man et febernedset-
tende stoff som også hadde god smertelindrende effekt. Middelet (Phe-
nacetin) viste seg å ha såpass store bivirkninger at bruken ble betydelig 
redusert. Det var først i 1955 at en metabolitt av Phenatecin med trygg 
smertelindrende effekt ble kommersielt tilgjengelig – og dette middelet 
kjenner vi i dag som paracetamol (Brune, 1997). Aspirin ble framstilt i 
1899, og samme år ble spinalanestesi demonstrert.

Alt i alt var det en utrolig oppblomstring i tenkning og tiltak knyttet til 
smerte. Både modellbygging og nye metoder støttet imidlertid opp om 
et dualistisk perspektiv på smerter: Smerter ble forstått som et somatisk 
fenomen, med opphav i perifer stimulering og uavhengig av den som 
opplever smerten.

Medikamenter er fremdeles sentralt i smertebehandling. Farmasøytisk 
industri, pasienter og helsepersonell har lett etter og prøvd mange typer 
smertemedisin. I USA kulminerte det med opioidepidemien, der resept-
belagte opioider etter hvert resulterte i flere overdosedødsfall enn heroin 
(McDonald et al., 2023). Bruk av smertestillende, blokader og infusjoner 
baserer seg på en forhåpning om å hemme overføring av smerteimpulser. 
Nyere forskning setter spørsmålstegn ved effekten av smertedempende 
midler for langvarige smerter.

PSYKISKE PROSESSER OG KROPPSLIGE PLAGER
Somatiske forklaringer av smerte dominerte mot slutten av 1800- og 
begynnelsen av 1900-tallet. Etter hvert ble flere opptatt av hvordan psy-
kologiske faktorer, læring og emosjoner påvirket kroppslige forhold. Synet 
på smerte og psykologi på 1900-tallet ble formet av pionerer som Freud, 
Cannon og Pavlov.

Sigmund Freud mente at enkelte personers mentale liv var fiksert 
på traumatiske hendelser, og denne fikseringen kunne gi seg utslag i 
somatiske plager. Hysterisk konversjon innebærer at energi som nor-
malt ville bli uttrykt som sterke emosjoner, finner andre veier, som lam-
melse av en ekstremitet (Freud, 1910). Hvis personen hadde problemer 

Synet på smerte og 
psykologi på 1900-tallet 
ble formet av pionerer som 
Freud, Cannon og Pavlov
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med eller ikke klarte å uttrykke emosjoner, 
kunne energien omdannes eller gi seg utslag 
i smerte. Det samme kunne skje med uløste 
psykologiske konflikter, f.eks. ved at uaksep-
table seksuelle lyster kunne konverteres til 
smerter i bekken-området. Sigmund Freud 
beskrev med andre ord hvordan psykologiske 
forhold kunne resultere i somatiske plager, 
blant annet smerte. Behandlingen ble påstått 
å være effektiv hvis den ble rettet mot de psy-
kologiske traumatiske opphavene til de aktu-
elle plagene. Ved å gjennomleve traumene som 
ligger til grunn for smertene, kan pasienten bli 
kvitt sine plager. Freud viste hvordan psykiske 
konflikter kunne medføre somatiske komplika-
sjoner, f.eks. smerte, uten at han vurderte vevs-
skader eller underliggende somatiske faktorer 
(Schore, 1997).

Walter Bradford Cannon var fysiolog, som 
delvis arbeidet i samme tidsepoke som Freud. 
Mens Freud så på det psykologiske innholdet, 
var Cannon opptatt av sammenhengen mellom 
emosjoner og kroppslige reaksjoner – og han 
så dette i en evolusjonsmessig sammenheng. 
Han viste at sterk aktivering (arousal) hos dyr 
setter i gang en sympatikus-aktivering, som 
blant annet innebærer frigjøring av adrenalin, 
en omfattende endring i blodgjennomstrøm-
ming i ulike deler av kroppen og frigjøring av 
blodsukker. Dette skjedde samtidig med en 
emosjonell aktivering. De fysiologiske reak-
sjonene, antok han, har vært viktige for over-
levelse i et evolusjonsmessig perspektiv. Han 
kalte dette en «fight-or-flight»-respons (Can-
non, 1927).  Smerte ble ikke oppfattet som en 
enkel sansing, men en sansing som forekom 
samtidig med en emosjon, og som avstedkom 
kroppslige responser.

Ivan Pavlov er kjent for observasjonen av 
at en hunds salivering kan betinges til en i 
utgangspunktet nøytral stimulus, f.eks. lyden 
av en dør som åpnes. Senere viste han at for-
ventning om mat også kunne betinges til smer-
tefulle stimuli. I et oppsett der hunden gjen-
tatte ganger ble påført et kraftig, smertefullt 
elektrisk støt etterfulgt av mat, endret etter 
hvert responsen seg fra unnvikelse til salive-
ring, smatting (smacking) med lepper, og at 
hunden snudde hodet mot dit maten vanligvis 
ble gitt. Han observerte at hunden etter hvert 
ikke viste tegn til smerte, og at dette var et resul-
tat av at en nerveimpuls ble omdirigert fra en 
fysiologisk bane til en annen (Pavlov, 1927). Pav-

Figur 1

Descartes’ illustrasjon av smerte

Merknad. Hentet fra René Descartes «L`Homme», 1664 (Bibliothèque nationale de France)
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lov viste at smerte kunne undertrykkes eller 
forandres fra et ubehagelig signal og til noe 
som skapte forventning, gjennom gjentatte 
eksponeringer.

Cannon, Pavlov og Freud utviklet sine teo-
rier uavhengig av hverandre, og de så på for-
skjellige sider ved sammenhengen mellom 
kropp og psyke. Felles for dem var at de pos-
tulerte en kobling mellom hva man opple-
ver, sanser eller føler, og kroppslige reaksjo-
ner. Mens forrige århundres smerteteorier 
omhandlet overføring av nerveimpulser fra 
det perifere og til det sentrale, beskrev Freud, 
Cannon og Pavlov hvordan psykologiske fakto-
rer kunne påvirke somatiske forhold. Selv om 
psykologiske og somatiske forhold ble sett i en 
sammenheng, innebar det ikke noe egentlig 
brudd med et dualistisk perspektiv. Noe for-
enklet kan vi si at alle beskrev en enveis over-
føring av impulser, medisinerne med utgangs-
punkt i kropp, psykologene med utgangspunkt 
i psyken.

Smerte uten klar somatisk forklaring fikk 
en tiltagende dårligere status etter Freud sine 
beskrivelser av hysteri. Et tydelig eksempel på 
dette finner vi i en artikkel fra 1940 av ufor-
klarlige smertetilstander med et tilsynelatende 
nevropatisk preg, det vi i dag kaller Complex 
Regional Pain Syndrome:

«That there is something basically at fault 
about the nervous system of certain of the indi-
viduals affected, is probable. Some are insu-
rance problems. Others have grudges against 
the world, or are perhaps stupid, or even cri-
minal» (Homans, 1940, s. 871).

Smerte som ikke kunne forklares, ble tolket 
som et forsøk på å lure omverden.

PSYKOSOMATISK MEDISIN
I den første artikkelen i tidsskriftet Psychoso-
matic Medicine i 1939 skriver Franz Alexander 
om den økende kunnskapen man har fått om 
hvordan emosjonelle faktorer påvirker kropps-
lige forhold. Alexander argumenterer for at 
det emosjonelle og kroppslige representerer 
to parallelle perspektiver som hører sammen. 
«Whereas physiology approaches the functions 
of the central nervous system in terms of space 
and time, psychology approaches it in the 
terms of those subjective phenomena which 
we call psychological and they are the subjec-
tive reflections of physiological processes» (Ale-
xander, 1939, s. 13). Hans perspektiv er at psy-

kiske fenomen er subjektive aspekter ved visse 
kropps- eller hjerneprosesser. I «introductory 
statement» til tidsskriftet går de et skritt len-
ger, og snakker om gjensidige sammenhenger 
mellom psykologiske og fysiologiske aspekter 
(Alexander, 1939).

Med innføringen av psykosomatisk medisin 
ble det forsøkt å hente tilbake det åndelige, og 
gjøre psykologi til et område der man kunne 
studere den subjektive motparten til fysiolo-
giske prosesser. Alexander møtte imidlertid 
motstand, og han refererer til advarsler fra 
faglig hold om at forsøk på å innføre psykoso-
matisk medisin innebar en ikke vitenskapelig 
tendens til «psykologisme».

I 1959 skrev George Engel om smerte med 
psykisk utgangspunkt (Engel, 1959). Han antar 
at opplevelse av smerte preges av ulike psyko-
logiske prosesser, og jo mer sammensatt smer-
tebeskrivelsen er, jo mer komplekse psykolo-
giske prosesser regner han med er involvert. 
Han antar at en stor andel av pasienter med 
komplekse beskrivelser av smerter er spesi-
elt utsatt på grunn av psykologiske mekanis-
mer. Når smerte velges som symptom, kan det 
være fordi pasienten ubevisst søker en selvpå-
ført straff, og skyldfølelse er sentralt. En rekke 
faktorer disponerer ifølge Engel for dette, blant 
annet oppvekstforhold og kjennetegn ved opp-
dragelsesmetoder, barnets aggresjon eller syk-
dom hos foreldre. Engel beskriver ulike forhold 
som kan utløse smerter, blant annet ubevisste 
behov for å lide, mestring av forbudte seksu-
elle følelser eller respons på tap. Også Engel 
anerkjenner at det må forekomme smertefull 
stimulering for at man skal oppleve smerte, og 
han beskriver smerte som en opplevelse. Deret-
ter postulerer han et nivå der smerter kan for-
sterkes betydelig fordi det foreligger visse psy-
kologiske behov.

Både Engel og Alexander beskriver en tosi-
dighet i det somatiske og psykologiske. De 
opprettholder likevel et visst skille, og tilleg-
ger psykologiske prosesser en betydelig egen 
dynamikk ved ulike smertetilstander. I etter-
tid kan vi se at dette handler om formulerin-
ger av smertetilstander man ikke helt forsto, 
med hovedvekt på psykologiske prosesser, 
enten disse var bevisste eller ubevisste. Smer-
tetilstander som kan forklares, kan beskrives i 
somatiske termer. Uforklarlige smerter har på 
den andre siden et psykologisk utgangspunkt. 
Dette er oppfatninger som mange fortsatt gir 



822 Fagessay

uttrykk for i dag, men som ligger nærmere 1600-tallets dualistiske tenk-
ning enn nyere formulering av smerte.

I dag finner vi parallellen til Alexander med psykosomatisk medisin 
og Engel med beskrivelse av den smerteutsatte pasient i nyere diagnose-
manualer, både DSM-V og ICD-10: Somatoforme lidelser og Somatisering. 
Dette er diagnoser som på ulike måter refererer til somatiske tilstander, 
men der den psykologiske kraften er den drivende og forklarer hvorfor 
lidelsen blir så omfattende.

MOT EN HELHETLIG FORSTÅELSE
Henry Beecher gjorde fascinerende observasjoner av 215 skadde solda-
ter fra fronten under andre verdenskrig. Alle hadde alvorlige krigsska-
der, men bare en fjerdedel av dem (23,7 %) opplevde smerter som var så 
intense at de ba om smertelindring. Beecher mente forskjellen mellom 
de som ikke ville ha, og de som ønsket smertelindring, ikke kunne forkla-
res ved skadens omfang. Flere av soldatene som ønsket smertestillende, 
kunne hjelpes godt med barbiturater for å roe dem ned. Han refererer 
til et langt større behov for smertelindring blant sivile pasienter med til-
svarende skader (Beecher, 1946, 1955).

Beecher trekker fram to viktige forhold: Når en soldat opplevde alvor-
lig skade, var det to gode nyheter på en gang: (1) «jeg lever» og (2) «jeg blir 
tatt vekk fra fronten». Han antok at dette hemmet smerteopplevelser i så 
stor grad at soldaten ikke opplevde behov for smertelindring.

Beecher er også kjent for å framheve viktigheten av placebo (Beecher, 
1955). Hans motivasjon var delvis å vise til det store potensialet som lå 
i å utnytte en psykologisk placeboeffekt, og delvis å bidra til at forsk
ningen skulle bli mer treffsikker og troverdig. Som en konsekvens av 
dette anbefalte han tidlig dobbelt-blindet placebokontrollerte design, 
ved utprøving av medikamenter og andre intervensjoner (Schjødt & 
Finset, 2024).

Ved å beskrive soldatene i fronten, og ved å trekke fram placebo, viste 
Beecher at psykologiske faktorer kan ha en gunstig eller lindrende effekt 
på smerter som beviselig har opphav i somatiske forhold. Når soldaten 
kjenner lite smerte etter en alvorlig kroppslig skade, må det bety at psy-
kiske forhold kan bidra til å lindre eller hemme smerter. Å snu oppmerk-
somheten fra hvordan psykologiske faktorer skaper smerte, til hvordan 
de hemmer smerte, utfordret datidens oppfatning av smerte.

Hans Selye blir ofte omtalt som «the father of stress». Han introdu-
serte stress som begrep knyttet til kroppslige reaksjoner, og beskrev det 
som ble kjent som General Adaptation Syndrome (Selye, 1950). Denne 
modellen omhandler fysiologiske reaksjoner på ytre press. Hans viktigste 
poenger er at kroppen reagerer på en generell og lik måte på mange ulike 
typer stressorer, og at stressorene i seg ikke er sentral i å forklare krop-
pens respons. På denne måten skaper hans teori en sammenheng mel-
lom ytre faktorer (stressorer) og kroppslige faktorer (kroppens respons). 
Selyes arbeid fokuserte primært på fysiologiske prosesser, men ga grunn-
laget for blant annet Richard S. Lazarus, som viste at tanker og opple-
velse påvirker fysiologiske prosesser, og omvendt.

Richard S. Lazarus (1966) studerte stress og mestring hos mennesker. 
Han var spesielt opptatt av personens vurdering av potensielt stress-
fulle situasjoner. En stressor blir vurdert av en person som noe vedkom-
mende kan gjøre noe med, eller bare må tilpasse seg. Hvis personen kan 
gjøre noe med situasjonen, snakker vi om problemfokusert mestring.  

… Beecher viste at 
psykologiske faktorer 
kan ha en gunstig eller 
lindrende effekt på 
smerter som beviselig 
har opphav i somatiske 
forhold
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Når korsryggsmertene gjør det vanskelig for 
deg å lage mat, kan det å heve kjøkkenbenken 
være en løsning. Denne typen mestring inne-
bærer at personens forhold til omgivelsene 
endres, og at opplevd stress kan minskes. Når 
personen ikke kan påvirke stressorene, kan 
man endre måten man forholder seg til det 
som skjer, på. Emosjonsfokusert mestring kan 
være at man ikke tenker på en stressor som 
en fare, eller at man bortforklarer, benekter 
eller distanserer seg (Lazarus, 1993). Lazarus 
hevder at mestring påvirker emosjoner, og at 
psykologisk stress er viktig i forbindelse med 
emosjonene. En person med sterke korsrygg-
smerter kan dempe ubehaget ved å søke for-
ståelse og støtte hos andre. Det vil dempe det 
emosjonelle ubehaget, men ikke påvirke smer-
teplagene direkte. Innenfor smertepsykologi 
er Lazarus’ viktigste bidrag å kople inn mest-
ring. Han viste at mestring handler om vur-

dering av situasjonen i en sammenheng, han 
beskrev ulike mestringsstrategier og påpekte 
sammenheng mellom mestring og stress. Med 
vektlegging av kognitive prosesser plasserer 
Lazarus seg i den kognitive revolusjonen som 
for alvor slo igjennom i amerikansk psykologi 
på 1970-tallet.

Et sentralt aspekt ved teorier om stress er at 
man ser på vurdering av egne ressurser i for-
hold til de utfordringer man møter. Dermed blir 
psykologiske forhold vesentlige. Det handler 
både om situasjonen, vurdering av situasjonen 
og vurdering av egne ferdigheter i møte med 
den aktuelle situasjonen. Selye bygger på Can-
non sin beskrivelse av dyrs stressreaksjoner, og 
Lazarus bringer det et skritt videre ved å tilføre 
det et kognitivt perspektiv. Teorier om stress-
mestring inneholder mange spennende formu-
leringer som senere er blitt viktige i behandling 
og forståelse av smerte.

Figur 2
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NYERE SMERTETEORI OG TVERRFAGLIGHET
I siste halvdel av 1940-tallet var det en rivende 
utvikling både innen psykologi, medisin og 
generell tenkning. Krig, til tross for sine gru-
somheter, fører ofte med seg teknologisk nyvin-
ning og nytenkning. Kybernetikk og generell 
systemteori hadde røtter som går tilbake til før 
krigen, men fikk stor innflytelse etter krigen. 
Etter krigen var det også behov for økt behand-
ling av krigsskader og traumer. Dette førte til 
økt interesse for smertebehandling, og mer 
effektiv behandling av psykiske plager.

Den canadiske psykologen Ronald Mel-
zack og den britiske legen Patrick Wall mente 
at hverken spesifisitets- eller mønsterteorier 
for smerte kunne forklare alle smertetilstander. 
Både Beechers beskrivelse av soldater i fronten, 
Pavlovs hunder som etter hvert ikke reagerte på 
smertestimuli, og nevropatiske smerter – dvs. 
smerter som skyldes at en nerve er skadd eller 
påvirket på grunn av sykdom – krever psyko-
logiske forklaringer. Deres svar var port-teo-
rien (Melzack & Wall, 1965). Ved fysisk berøring 
overføres signaler fra et hudområde og gjen-
nom nerver til ryggmargen, nærmere bestemt 
ryggmargens bakhorn. Smerteimpulser over-
føres gjennom mindre nerver som også går til 
ryggmargens bakhorn. De antok at berørings-
impulsene hemmet overføring av smerteim-
pulser, og at det skjer på ryggmargsnivå. Dette 
forklarer hvorfor vi automatisk stryker oss over 
ømme eller vonde områder. Berøring hemmer 
overføring av smerteimpulser – og dette skjer 
i ryggmargens bakhorn.

I tillegg beskrev Melzack og Wall nedadgå-
ende nerveimpulser, fra hjernen og ned til rygg-
margens bakhorn, som også påvirker overfø-
ring av smerteimpulser. Disse nedadgående 
impulsene antok de var igangsatt av psyko-
logiske prosesser, og de nevnte spesifikt opp-
merksomhet, emosjoner og minner eller erfa-
ring. Hos en person som har erfaring med at 
en type smerte er ufarlig og raskt forsvinner, 
som har rettet oppmerksomheten mot noe som 
opptar ham, og som er i en opprømt sinnsstem-
ning, vil nerveimpulser fra hjernen og til rygg-
margens bakhorn hemme overføring av smer-
teimpulser.

Portteoriens essens er at psykologiske for-
hold, smerteimpulser og berøringsimpulser 
møtes i ryggmargens bakhorn, og hemmer 
eller fremmer overføring av smerteimpulser. 
Psykologiske faktorer påvirker med andre ord 

overføring av smerteimpulser på ryggmargs-
nivå. Med dette grepet ble psykologiske pro-
sesser integrert i forståelse av smerte, og det 
ga åpning for psykologi som en viktig disiplin 
innen et voksende smertefelt.

BIOPSYKOSOSIAL FORSTÅELSE
Psykiater og indremedisiner Georg Engel fore-
slo en biopsykososial modell. I 1977 skrev han 
en epokegjørende artikkel i Science: «The need 
for a new medical model: A challenge for bio-
medicine» (Engel, 1977). Artikkelen er et opp-
gjør med en reduksjonistisk biomedisinsk for-
ståelsesmåte, og et forslag til å utvikle en ny 
medisinsk modell. Dette var den første model-
len som ga mulighet til å forstå helse og syk-
dom gjennom et samspill mellom biologiske, 
psykologiske og sosiale faktorer. Postuleringen 
av en biopsykososial modell markerer et skille 
i tenkningen om sammenheng mellom soma-
tiske og psykologiske fagområder.

Etter Engels artikkel oppsto helsepsykologi 
som et eget interessefelt innen American Psy-
chological Association (APA), og Division on 
health psychology ble opprettet i 1978. Smer-
tefeltet kunne referere til en helhetstenking 
som harmonerte godt både med nyere teorier 
(portteorien) og klinikk (tverrfaglig smertekli-
nisk praksis).

Nyere smertebehandling er basert på et bio-
psykososialt perspektiv, der somatiske, psyko-
logiske og kontekstuelle forhold alle har betyd-
ning for den smerten en person erfarer. Smerte 
er ikke bare en isolert smertefull stimulering, 
men en opplevelse som sanses og påvirkes av 
en person i en sammenheng.

Melzack fremmet ideen om et sentralt smer-
tenettverk i 1990. I en artikkel om fantoms-
merte mente han at vi har et nettverk i hjernen 
som påvirkes av ytre input, og som han kalte 
en neuro-matrix (Melzack, 1990). Han videre-
utviklet ideen ut over 90-tallet (Melzack, 1999), 
og beskrev smerteopplevelse som et resultat av 
flere mindre sentrale nettverk som involverer 
sensoriske, emosjonelle, vurderende prosesser, 
og som bl.a. trigger stressresponser, opioidmo-
dulering og aktivitet. Han brøt med den tradi-
sjonelle forståelsen av smerte som en lineær 
prosess, og viste i stedet at smerte er et kom-
plekst og dynamisk fenomen som involverer 
flere nivåer av hjernefunksjon. I tråd med dette 
beskriver Per Brodal nevronale nettverk, som 
involverer store deler av hjernen, og som bl.a. 

--- figur 2 inn her ---
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involverer oppmerksomhet, motivasjon, emosjonelle forhold og minner, 
i tillegg til ytre input (Brodal, 2013).

Smertenettverksmodellen er et definitivt brudd med spesifisitetste-
orier om smerte. Hvis smerter produseres i et sentralt nettverk, som er 
forskjellig fra person til person og fra situasjon til situasjon, betyr det at 
smerteopplevelse er komplekst, at vevsskade eller perifer stimulering 
bare spiller en viss rolle, og at det er en rekke mulige måter å behandle 
smerte på.

Nevronale nettverk, pain matrix eller smertenettverk beskriver hvor-
dan sosiale, ytre forhold påvirker sentrale prosesser i hjernen, som sam-
handler med kroppslige prosesser og gir grunnlag for smerteopplevelse 

– det vil si en gjenspeiling av biopsykososiale faktorer. Denne modellen 
danner et viktig grunnlag for senere behandlingsmetoder for smerte.

TVERRFAGLIGHET I KLINIKKEN
Anestesiologen John J. Bonica betegnes som grunnleggeren av tverrfag-
lig smertebehandling. Han behandlet sårede krigsveteraner i Tacoma, 
Seattle fra 1947, og erfarte at ren medisinsk vurdering og behandling av 
pasienten ikke var tilstrekkelig. Pasientene trengte grundig undersøkel-
ser, og legen måtte sette av en hel klokketime til hver pasient. Selv med 
bruk av lang tid opplevde han at kompleksiteten var vanskelig å forstå. 
For å imøtekomme dette knyttet han til seg et tverrfaglig team, som del-
tok i ukentlige drøftinger av pasienter med sammensatte smerteplager. 
Denne praksisen tok han med seg til University of Washington i 1960, 
hvor han grunnla en sentral og velkjent tverrfaglig smerteklinikk. Kli-
nikken ble modell for hvordan tverrfaglige smerteklinikker organiseres, 
og hvordan vi i dag tenker tverrfaglig om smertebehandling. I 1953 skrev 
Bonica første utgave av det som ble ett av standardverkene innen smer-
tebehandling, The management of pain (Bonica, 1953).

Psykologen Wilbert Fordyce ble ansatt ved Department of Rehabili-
tation Medicine ved University of Washington i 1959. Han ble en av del-
takerne i Bonicas tverrfaglige fredagsmøter, der de diskuterte pasienter 
som ble vurdert ved smerteklinikken den uka. Fordyce introduserte en 
helt ny tilnærming til smerte: å forstå pasienten i lys av pasientens smer-
teatferd (Fordyce et al., 1968). Han hevdet at «all kronisk smerte har en 
atferdskomponent» (Main et al., 2015). Han påpekte at vi kan studere 
relasjonen mellom pasienten og omgivelsene, og det kan avstedkomme 
endringer ved å manipulere forsterkningsbetingelsene ved smerteatferd 
og helseatferd. Dermed ble det unødvendig å slutte seg til underliggende 
psykologiske strukturer. Det ble tilstrekkelig å studere observerbare for-
hold – atferd. Han var ikke avvisende til psykodynamisk tenkning, men 
var svært kritisk til hvordan man søkte å finne årsaker til plager i pasi-
entens psyke, noe han hevdet var en reduksjonistisk holdning til smerte 
(Fordyce, 1976).

Etter modell fra Seattle ble det etablert tverrfaglige smerteklinikker 
flere steder i verden, og i Norge fikk vi, som et samarbeid mellom Kreft-
foreningen og sykehuset, den første tverrfaglige smerteklinikken ved 
Haukeland sykehus i 1985.

UTVIKLING AV TERAPI INNEN SMERTEBEHANDLING
Mens Fordyce konsentrerte seg om smerteatferd, foreslo Dennis Turk 
et kognitivt atferdsperspektiv (KAT = kognitiv atferdsterapi) på smerte. 
Boka han skrev sammen med Donald Meichenbaum og Myles Genest, 
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Pain and behavioral medicine (Turk et al. 1983), er viktig i smertepsyko-
logiens historie. Med denne boka ønsket de å beskrive kognitive atferds-
teknikker som virkemiddel for å fremme helse, forebygge sykdom og 
behandle lidelse. De kognitive og atferdsteoretiske tilnærmingene var 
i seg selv ikke nye, men å sette dem inn i en somatisk sammenheng var 
epokegjørende. KAT-intervensjoner er vanligvis aktive, tidsbegrenset og 
forholdsvis strukturerte, og tilnærmingen er basert på en antakelse om 
at følelser og atferd til en stor grad bestemmes av hvordan den enkelte 
tenker seg eller konstruerer verden. Terapien legges vanligvis opp for å 
hjelpe pasienten til å gjenkjenne, realitetsteste og korrigere forstyrrede 
og lite tilpasningsdyktige oppfatninger og antakelser. Ved KAT er det 
sentralt å endre personens typiske måter å tenke på slik at også følelser 
og handlinger endres i ulike situasjoner.

På 1980-tallet var tverrfaglighet, biopsykososial tenkning og KAT-til-
nærminger i vinden. Rosenstiel og Keefe så på mestringsstil for pasienter 
med langvarige smerter. De utviklet et eget spørreskjema (Coping Stra-
tegies Questionnaire) (Rosenstiel & Keefe, 1983) og kunne vise at hvilke 
mestringsstrategier man typisk brukte, hadde store konsekvenser for 
funksjon, opplevd smerte og stemningsleie. De skilte mellom ulike mest-
ringsfaktorer, var innom begrepene aktiv og passiv mestring og introdu-
serte begrepet verstefallstenkning (catastrophizing). Det er vist at verste-
fallstenkning har stor betydning både for mestring, depresjon og funksjon, 
og det er blitt et begrep som brukes langt ut over psykologenes rekker.

Sykdomsatferd, bevegelsesfrykt og verstefallstenkning er sentrale 
begreper i mye av den nye smertefokuserte forskningen. Johan Vlaeyen 
er en europeisk helsepsykolog, som så på smerter som resultat av unngå-
elsesatferd. Sammen med Stephen Linton skrev han om bevegelsesfrykt 
i 2000 (Vlaeyen & Linton, 2000): Hvis en person frykter at bruk av ryggen 
kan føre til skader, er det sannsynlig at vedkommende vil oppføre seg 
på en måte som øker risikoen for langvarige ryggplager. Når personen 
opplever smerter i ryggen og frykter at det er tegn på en alvorlig skade, 
er det store sjanser for at vedkommende blir passiv, endrer bevegelses-
mønsteret og overvåker kroppen nøye. Dette mønsteret kan føre til økte 
smerter på grunn av endret og redusert bruk av ryggmuskulaturen. De 
har utviklet behandlingsstrategier basert på modellen, og viser til gode 
resultater – gitt en seleksjon av pasienter som har bevegelsesfrykt. Begre-
pet bevegelsesfrykt eller bevegelsesfobi er veletablert og danner grunn-
lag for mange behandlingstiltak.

Nye behandlingsmetoder som kom på slutten av 90-tallet og framover, 
sammenfalt med andre tendenser: Wadell skrev en bok med tittelen The 
Back Pain Revolution i 1998. Bokas hovedbudskap er at vi må legge til 
rette for aktivitet, ikke hvile ved ryggsmerter. Det markerte et skifte av 
perspektiv – fra passiv behandling og til en aktiv, medvirkende pasient. 
Den samme tendensen til økt vekt på pasientmedvirkning, aktivitet og 
mestring er gjennomgående i en annen velkjent publikasjon: Seligman 
og Csikszentmihalyi om positiv psykologi i 2000.

De siste 20 årene har vi sett gode implementeringer av Acceptance 
and Commitment Therapy (ACT, eller aksept- og forpliktelsesterapi), av 
psykodynamiske tilnærminger til smerte, og i det senere Pain Reproces-
sing Therapy.

ACT er omtalt som tredje bølge KAT. Verdier, aktiv tilstedeværelse, å 
forholde seg til situasjonen som den er, og å forplikte seg til det man gjør, 
er sentralt (Andersen & Elen, 2023). For å få et bedre liv må man finne 
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fram til forhold som det faktisk går an å gjøre noe med. Mens du venter på 
at du skal bli bedre, hva kan du gjøre for å få et best mulig liv akkurat nå?

Intensive short-term dynamic psychotherapy (ISTDP) kombinerer 
nyere kunnskap om nevronale nettverk og mer etablert erfaring om psy-
kodynamisk terapi i behandling av bl.a. vanskelige langvarige smerte-
tilstander (f.eks. Abbass, 2021). ISTDP har fått en forholdsvis stor utbre-
delse i det norske fagmiljøet.

Pain Reprocessing Therapy (PRT) er en ny tilnærming til smertebe-
handling, utviklet av Alan Gordon. De innfører et nytt begrep: nevro-
plastisk smerte. Langvarig smerte er en feiltolkning av situasjonen, der 
impulser tolkes som farlige og derfor avstedkommer smerte. Behandlin-
gen legges opp for å lære opp sentralnervesystemet (retrain the brain) til 
å tolke og reagere på nervesignaler på en mer adekvat måte. De hevder at 
deres mål er å eliminere smerte (Ashar et al., 2022; Gordon & Ziv, 2021).

Det finnes ikke én rett behandling for personer med smerte. Vi tren-
ger et bredt spekter av tilnærminger, tilpasset den enkeltes situasjon 
og behov. På samme måte som medisinsk behandling må prøves ut og 
justeres, må også psykologisk behandling tilpasses pasienten gjennom 
selvstendig og grundig klinisk vurdering.

Mange med smerter kan ha nytte av standardiserte tiltak, men pasi-
enter med sammensatte plager trenger ofte skreddersydde tiltak. KAT 
er godt dokumentert gjennom mange studier, og anbefales av flere. PRT 
har færre studier, men påstår å kunne eliminere smerte hos pasienter. 
Forhåpentligvis vil både disse og andre tilnærminger fortsette å være 
tilgjengelige.

De ulike behandlingstilnærmingene har lært av hverandre. For eksem-
pel kan PRT inneholde elementer fra ACT og KAT, mens mer psykody-
namisk orienterte tilnærminger kan inkludere konkrete teknikker fra 
ACT. Det bør være rom for en pragmatisk og eklektisk tilnærming, som 
er basert på klinisk kompetanse og tilpasset pasientens behov.

OPPSUMMERING
Helsepsykologien har utviklet seg i takt med smerteteorier og -behand-
ling. Biopsykososiale perspektiver på smerte har en solid posisjon innen 
smertemiljøer, både nasjonalt og internasjonalt. Likevel ser vi altfor ofte 
eksempler på dualistiske perspektiver som oppleves krenkende for den 
det gjelder, spesielt i omtale av somatiske tilstander som er vanskelig å 
forklare, enten det er langvarige muskulære smerter, betydelig fatigue 
eller smerter som synes å være nevropatiske, men uten åpenbar skade 
eller sykdom.

Nyere kunnskap om kropp og hjerne, teorier om hvordan smerte pro-
duseres i sentrale nevronale nettverk, og hvor sammensatt opplevelser 
av kroppslige plager er, har åpnet opp for en helhetlig og tverrfaglig enig-
het om at psykologi har en sentral plass, og gitt opphav til mange nyere 
tilnærminger til smertebehandling, f.eks. ACT, ISTDP og PRT.

Mens man før så på hvordan man kunne behandle årsak til smerte, ser 
man nå oftere på hvordan man kan sette personen i stand til å mestre eller 
påvirke egne smerter. Pasienten er blitt en aktiv, samarbeidende person, 
ikke en passiv mottaker av behandling. I tråd med dette er behandlings-
målet oftere optimal funksjon og livskvalitet, sjelden kun smertelette.

Psykologi som fag har fått en selvfølgelig plass innen smertefeltet, og 
store deler av somatikken.� ×
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Sammendrag

Mobbing, fysisk vold, seksuelle overgrep, tap av nære, ulykker, katastrofer eller andre 

potensielt traumatiserende hendelser eller situasjoner i barndommen er forbundet med 

en rekke helseplager. Nye norske forskningsresultater tyder på at slike barndomstraumer 

kan føre til at unge utvikler langvarige smerter med hyppig bruk av smertestillende 

medisiner allerede fra barne- og ungdomsårene. Den høye risikoen for uheldige 

utviklingsforløp kan tyde på at unge som utvikler smerter etter barndomstraumer, 

mangler tilgang til tidlige effektive tiltak. Traumeutsatte barn og unge med langvarige 

smerter og andre ledsagende posttraumatiske reaksjoner kan ha liten nytte av 

etablert smertebehandling. Kunnskap om risiko, resiliens og sentrale mekanismer 

for smerteutvikling etter barndomstraumer kan styrke den kliniske håndteringen. 

Denne oversiktsartikkelen utforsker teoretiske og empiriske perspektiver på hvordan 

barndomstraumer og relaterte biologiske, psykologiske og sosiale forhold og reaksjoner 

kan bidra til utvikling av langvarige smerter og bruk av smertestillende medisiner blant 

barn og unge.

Nøkkelord: barndomstraumer, PTSD, posttraumatisk stress, langvarig smerte, 

smertestillende medisiner
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Bakgrunn

Barn og unge utsatt for potensielt traumatiske hen-
delser reagerer ofte umiddelbart med kroppslige eller 
psykiske symptomer eller atferdsendringer. Reaksjo-
nene kan omfatte hodepine, andre smerter, utmat-
telse, søvnvansker, redsel, tristhet, sinne, utagering 
eller tilbaketrekning. Hendelsene som kan utløse slike 
plager, omfatter vold, seksuelle overgrep, mobbing, 
tap av nære, katastrofer, ulykker og andre svært tru-
ende eller grufulle hendelser eller situasjoner (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013; World Health Orga-
nization, 2019). Når barn og unge (0–18 år) utsettes 
for slike hendelser, omtales dette ofte som barndom-
straumer.

Tidlig symptom og langvarig plage
For noen vedvarer reaksjonene etter barndom-

straumer over tid. Funn fra nyere prospektive stu-
dier med ungdom og unge voksne viser en klar sam-
menheng mellom barndomstraumer og utvikling av 
langvarige smerter (Baumann-Larsen et al., 2024; 
Bussières et al., 2023; Jones et al., 2009; Nelson et 
al., 2020; Stensland et al., 2018). Disse funnene sam-
svarer med tidligere forskning, der man i løpet av 
de siste tiårene har blitt gradvis mer oppmerksom 
på en overhyppighet av langvarige smerter blant 
personer utsatt for barndomstraumer (Bussières et 
al., 2023). Et flertall av de tidlige studiene på sam-
menhengen begrenses av at de er gjennomført som 
tverrsnittsstudier der barndomstraumer er under-
søkt retrospektivt, ofte i en studiepopulasjon bestå-
ende av voksne med langvarige smerter. At vi nå i 
prospektive studier og blant unge finner at ekspo-
nering for barndomstraumer, både enkelthendelser 
og repeterte hendelser, umiddelbart øker risiko for 
vedvarende, hyppig hodepine, inkludert migrene 
og tensjonshodepine (Stensland et al., 2018), samt 
andre langvarige smerter og smerter med høy symp-
tombelastning allerede i ungdomstiden (Baumann-
Larsen, Dyb, et al., 2023; Baumann-Larsen, Zwart, et 
al., 2023; Sonagra et al., 2022; Stensland et al., 2013), 
er viktig ny kunnskap.

Hva er smerte?
Den internasjonale foreningen for smerteforsk

ning (International Association for the Study of Pain, 
IASP) definerer smerte som «en ubehagelig sensorisk 
og emosjonell opplevelse som er forbundet med eller 
likner opplevelsen forbundet med faktisk eller poten-
siell vevsskade» (Raja et al., 2020; Treede et al., 2019). 
Smerte er altså en subjektiv opplevelse som ikke nød-
vendigvis er forbundet med vevsskade. Overordnet 

defineres langvarig smerte som smerte som vedva-
rer over tre måneder, eller utover forventet tid for 
tilheling av underliggende vevsskade (Treede et al., 
2019). I siste versjon av det internasjonale diagnostiske 
klassifikasjonssystemet ICD-11 har man valgt å grup-
pere langvarige smerter ut fra hvorvidt den under-
liggende årsaken til smertene antas kjent eller ikke 
(Treede et al., 2019; World Health Organization, 2019). 
Smerter knyttet til en kjent underliggende årsak, som 
for eksempel smerte relatert til kreft, kirurgiske inn-
grep eller kjent nerveskade, klassifiseres som sekun-
dær smerte, mens langvarige smerter som ikke er 
direkte relatert til kjent underliggende skade eller 
sykdom, klassifiseres som langvarig primær smerte. 
Kombinerte tilstander med både langvarige primære 
og sekundære smerter anses å foreligge i de tilfeller 
der det er en kjent underliggende årsak til smertene, 
men symptombelastning, varighet og funksjonstap 
overgår det som forventes ut fra vevsskade eller syk-
domsaktivitet.

Smerte, kjønn og alder
I denne artikkelen vil vi primært presentere kunn-

skap om barn, ungdom og unge voksnes smerter og 
mulige traumerelaterte årsaksmekanismer. Vi bru-
ker betegnelsen ungdom om barn og unge i alderen 
10–19 år (World Health Organization, 2023) og unge 
voksne om unge i alderen 20–35 år (Lachman, 2001). 
Økt forståelse av hvilke mekanismer som bidrar til 
helseplager og resiliens i disse utviklingsstadiene, er 
avgjørende for å kunne fremme enkeltindividers helse 
fra ung alder (Viner et al., 2017; World Health Organi-
zation, 2023). I et utviklingsperspektiv ser vi en mar-
kant økning av smerter og bruk av smertestillende 
fra pubertetsalder, etterfulgt av en jevn økning inn 
i ung voksen alder (Nahman-Averbuch et al., 2023; 
Stangeland et al., 2022). Fra puberteten ser man også 
en kjønnsforskjell i forekomst av smerter og psykiske 
lidelser, der langt flere jenter enn gutter har slike hel-
seplager (Nahman-Averbuch et al., 2023; Sawyer et 
al., 2012).

Psykisk komorbiditet og funksjonstap
I tillegg til smerteplager øker barndomstraumer 

risiko for et bredt spekter av psykiske lidelser med 
debut i ung alder (Copeland et al., 2018; Stangeland 
et al., 2024). Psykiske lidelser og smerteplager er ofte 
komorbide tilstander (Vinall et al., 2016), og komorbi-
diteten mellom langvarige smerteplager og psykiske 
lidelser antas å skyldes en kombinasjon av genetiske 
faktorer og miljøfaktorer (Scaini et al., 2022; Vinall 
et al., 2016). Barndomstraumer kan være en viktig 
underliggende miljøfaktor som bidrar til den hyppige 
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komorbiditeten mellom smerter og psykiske lidelser 
(Vinall et al., 2016). Tidlige høye nivåer av smerter og 
andre somatiske plager etter traumatiske hendelser 
synes å spille en viktig rolle for vedvarende posttrau-
matiske psykiske og somatiske reaksjoner blant unge 
(Stensland et al., 2020). Kliniske studier av barn og 
voksne med langvarige smerter tyder på at om lag en 
tredjedel har posttraumatiske stressreaksjoner av kli-
nisk betydning, ofte knyttet til opplevelser av vold, 
overgrep eller tap av nære (Linnemørken et al., 2020; 
Noel et al., 2016). Psykisk komorbiditet kan øke risi-
koen for vedlikehold eller forverring av smerter over 
tid (Vinall et al., 2016).

Blant unge pasienter med langvarige smerter er 
barndomstraumer forbundet med høyere symptom-
belastning og lavere funksjonsnivå (Sonagra et al., 
2022). Disse faktorene er forbundet med en økt risiko 
for at smertene vedvarer inn i voksen alder. Det er også 
funnet at pasienter utsatt for traumatiske hendelser 
responderer dårligere på etablert behandling (Tid-
marsh et al., 2022), noe som kan medvirke til ugun-
stige utviklingsforløp med langvarige smerter.

Årsaksmekanismer

Overordnet er utvikling av langvarig smerte knyttet 
til en rekke biologiske, psykologiske og sosiale fakto-
rer som kan medføre sårbarhet for, utløse eller ved-
likeholde smerter. Årsaksmekanismer for langvarige 
smerter hos barn og unge kan derfor, på samme måte 
som for andre ikke-smittsomme sykdommer, best for-
stås innenfor et biopsykososialt rammeverk, hvor man 
anerkjenner at et samspill mellom biologiske, psyko-
logiske og sosiale faktorer kan bidra til debut, opprett-
holdelse og forverring av smerter over tid (Eccleston 
et al., 2021; Engel, 1977). Vi vil her oppsummere nåvæ-
rende kunnskap om mekanismer som virker å være 
sentrale for sammenhengen mellom barndomstrau-
mer og smerter.

Biologiske faktorer
Opplevelsen av smerte utvikles og endres gjennom 

barndommen, noe som henger sammen med funksjo-
nell modning av involverte hjernestrukturer. For friske 
barn vil smerteterskelen stadig øke frem til voksen 
alder (Eccleston et al., 2021). Vår forståelse av smerte 
og dens underliggende mekanismer har økt betydelig 
de siste årene, og vi har fått ny innsikt i hvordan end-
ringer i nervesystemet og smertesignaler kan være en 
viktig årsak til smerteplager (Treede et al., 2019). Opp-
levelsen av smerte er ikke knyttet til en enkelt struktur 
i hjernen. Tvert imot prosesseres smertesignaler gjen-
nom et komplekst nettverk av nevroner i ulike deler av 

hjernen og det perifere nervesystemet (Treede et al., 
2019). Thalamus, amygdala, prefrontal cortex og ante-
rior cingulate cortex er sentrale strukturer for smer-
tesignalering og prosessering, og signaler fra hjernen 
kan også fasilitere eller hemme smertesignalering fra 
perifere nerver.

Forbigående økt smertefølsomhet kan sees i for-
bindelse med skader eller inflammasjon og er knyttet 
til strukturelle og funksjonelle endringer i deteksjon, 
modulering og fortolkning av smertesignaler. Slike 
endringer reverseres normalt ved tilheling av vevs-
skade (Eccleston et al., 2021). Nevroplastisitet, altså 
det sentrale og det perifere nervesystemets evne til 
å endre seg, er det som gjør dette mulig. Økt smer-
tefølsomhet kan være involvert også i langvarige 
smerter, og i smerter uten vevsskade, og vi bruker 
begrepet sensitisering om den økte smertefølsom-
heten (Fitzcharles et al., 2021). Sentral sensitisering 
brukes om økt smertefølsomhet som involverer ner-
veceller i hjernen og ryggmargen, og perifer sensiti-
sering brukes om økt smertefølsomhet i det perifere 
nervesystemet.

Opplevelser av smerte og stress i barndommen 
anses å være av betydning for vedvarende sensitise-
ring, som ofte er en del av bildet ved langvarige smer-
tetilstander (Eccleston et al., 2021). Barndomstraumer 
kan være spesielt potente til å disponere personer for 
sensitisering, og vi vil her beskrive noen viktige under-
liggende mekanismer for dette.

Betydningen av stressresponsen
Opplevd alvorlig trussel eller livsfare utløser bar-

nets stressrespons. Stressresponsen medfører en 
rekke fysiologiske endringer som kan være gunstige 
på kort sikt, da det mobiliserer ressurser og iverkset-
ter reaksjonsmønstre som er hensiktsmessige i en 
akuttsituasjon. Den nevroendokrine hypothalamus-
hypofyse-binyrebark-aksen (HPA-aksen) er sentral i 
stressresponsen (Sheng et al., 2020). Når HPA-aksen 
aktiveres, resulterer dette blant annet i produksjon av 
stresshormoner. Forhøyet nivå av stresshormon vil 
normalt gi signal om nedregulering av stressrespon-
sen, slik at produksjonen av stresshormoner avtar og 
stabiliseres på normalt fysiologisk nivå. Ved barndom-
straumer kan reell eller opplevd trussel vedvare over 
tid og føre til forstyrrelser i aktivering og nedregule-
ring av HPA-aksen (Agorastos et al., 2018; Hakamata 
et al., 2022). Slike forstyrrelser er forbundet med lang-
varige smerter, og forstyrrelser av HPA-aksen antas å 
være en av mekanismene som kan forklare en høy-
ere forekomst av langvarige smerter blant personer 
utsatt for barndomstraumer (Burke et al., 2017; Vinall 
et al., 2016).
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Forstyrrelser i stressresponsen kan påvirke immun
systemet, og barndomstraumer er forbundet med for-
høyede nivåer av inflammasjonsmarkører (interleu-
kin-6, tumornekrosefaktor-α og C-reaktivt protein) 
hos voksne (Chen et al., 2021; Hakamata et al., 2022). 
Dette proinflammatoriske skiftet er forbundet med 
økt smertefølsomhet og langvarig smerte (Ji et al., 
2018). Forhøyede nivåer av inflammasjonsmarkører 
sees også ved psykiske lidelser som depresjon og angst 
(Jarkas et al., 2024; Michopoulos et al., 2017).

Nevrobiologiske endringer
Hjernen er i stor endring gjennom hele barndom-

men, og den raske utviklingen vedvarer inn i ung vok-
sen alder (Society for Adolescent Health and Medi-
cine, 2017). Nevrale nettverk og forbindelser utvikles 
kontinuerlig og påvirkes av biologiske, psykologiske 
og sosiale forhold. Barndomstraumer kan derfor ha 
et spesielt stort potensial for å påvirke hjernens struk-
tur og funksjon sammenliknet med traumer senere i 
livet (Cay et al., 2022).

Barndomstraumer er forbundet med strukturelle 
endringer i blant annet prefrontal cortex, hippocam-
pus og amygdala (Antoniou et al., 2023; Cay et al., 2022; 
Cross et al., 2017; Hart & Rubia, 2012). Disse struktu-
rene er viktige for fortolkning av smerteinformasjon 
og emosjonell respons på smerte, og langvarige smer-
ter er assosiert med endringer i de samme strukturene 
(Yang & Chang, 2019). Barndomstraumer er også for-
bundet med endringer i hvordan amygdala, hippo-
campus og prefrontal cortex aktiveres og interagerer, 
og slike endringer antas også å medvirke til langvarige 
smerter (Cay et al., 2022; Vinall et al., 2016).

Regulering av smerte og belønning
Det foregår en kontinuerlig regulering og jus-

tering i systemene for smerteopplevelse og beløn-
ningsrespons i hjernen. Opioidsystemet, i samspill 
med dopaminsystemet, spiller en avgjørende rolle i 
å opprettholde en fysiologisk balanse mellom smerte 
og smertelindring, samt i belønningsprosesser (Bal-
lantyne & Sullivan, 2017). Endringer i opioidtonus 
kan disponere individer for langvarig smerte (Bor-
sook et al., 2018), og slike endringer antas å bidra til 
den økte forekomsten av langvarig smerte blant per-
soner utsatt for barndomstraumer (Burke et al., 2017). 
Videre er lav dopaminaktivitet knyttet til langvarige 
smerter, hvor det sees en sammenheng mellom redu-
sert dopaminaktivitet og økt smertesensitivitet (Bor-
sook et al., 2018).

Endringer i det endocannabinoide systemet kan 
også føre til en økt forekomst av smerte blant unge 
som har vært utsatt for barndomstraumer. Dette sys-

temet spiller en viktig rolle i reguleringen av smer-
terespons og kan bli påvirket av stress (Burke et al., 
2017).

Samspill med genetiske faktorer
Tvillingstudier peker på genetiske faktorer og 

miljøfaktorer som viktige for komorbiditet mellom 
smerter og psykiske lidelser (Khan et al., 2020; Mas-
cheretti et al., 2023; Scaini et al., 2022), og samspill 
mellom visse genvarianter og miljøfaktorer kan med-
virke til en høyere forekomst av smerter blant perso-
ner utsatt for barndomstraumer (Vinall et al., 2016). 
De samme mekanismene kan øke risikoen for psy-
kiske lidelser (Vinall et al., 2016; Warrier et al., 2021). 
Genetisk sårbarhet for PTSD omfatter gener involvert 
i prosesser som også anses å være viktige ved utvik-
ling av langvarige smerter (Nievergelt et al., 2024). 
Eksempler på gener hvor visse genvarianter knyttet 
til regulering av ekspresjon eller håndtering antas 
å kunne bidra til økt risiko for langvarige smerter 
og psykiske lidelser, er gener som påvirker nivået av 
BDNF (brain derived neurotrophic factor) og seroto-
nin (Vinall et al., 2016).

Epigenetiske endringer, altså endringer som 
påvirker hvordan gener uttrykkes, er trolig en vik-
tig mekanisme for samspillet mellom stress og gener 
(Cecil et al., 2020). Slike endringer antas å være sen-
trale for å forklare ugunstige helseutfall etter barn-
domstraumer, blant annet gjennom dysregulering av 
HPA-aksen (Cecil et al., 2020; Nie et al., 2022; Parade 
et al., 2021).

Psykologiske faktorer
Unge med erfarte barndomstraumer er spesielt 

utsatt for smerter med psykisk komorbiditet (Bau-
mann-Larsen, Zwart, et al., 2023). Langvarige stress-
relaterte forstyrrelser som beskrevet over kan forklare 
den økte risikoen for psykiske plager blant unge utsatt 
for barndomstraumer (Hakamata et al., 2022; Jarkas 
et al., 2024; Michopoulos et al., 2017). Psykisk komor-
biditet generelt og posttraumatiske stressreaksjoner 
spesielt kan også påvirke utviklingsforløpet for smer-
teplagene, og det er funnet at slik komorbiditet er for-
bundet med høyere symptombelastning (Ando et al., 
2013), lavere funksjonsnivå (Fichtel & Larsson, 2002) 
og et utviklingsforløp med vedvarende smerter (Neu-
pane et al., 2020; Soltani et al., 2019). Posttraumatiske 
stressreaksjoner omfatter gjenopplevelse av hendel-
sene i form av tilbakevendende vonde minner eller 
mareritt, unngåelse av påminnere, negative endrin-
ger i følelser og tanker, i tillegg til de traumerelaterte 
endringene i fysiologisk alarmberedskap og aktivering 
beskrevet over, som ofte kommer til uttrykk i form 
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av forstyrret søvn, oppmerksomhet, konsentrasjon 
og hukommelse, og som vedvarer over fire til seks 
uker etter hendelsen (American Psychiatric Associ-
ation, 2013).

Gjensidig vedlikeholdelse
En av mekanismene som antas å forklare den hyp-

pige observerte komorbiditeten mellom smerter og 
psykiske lidelser, er gjensidig vedlikeholdelse (Soltani 
et al., 2019; Vinall et al., 2016). Ettersom barndoms-
traumer øker risikoen for en rekke psykiske lidelser, 
inkludert angst, depresjon og PTSD, som er observert å 
ofte være komorbide til langvarige smerter, kan denne 
mekanismen være relevant for mange traumeutsatte 
unge med langvarige smerter. Relevante psykologiske 
faktorer som kan forverre smertene, er frykt og unn-
gåelsesatferd, som bidrar til å forsterke smerteinten-
sitet og funksjonstap (Soltani et al., 2019; Vinall et al., 
2016). Smerte kan også i seg selv utløse frykt, katastro-
fetanker og håpløshet, og på den måten øke den psy-
kologiske symptombelastningen (Vinall et al., 2016), 
som igjen kan forverre smerteplagene.

Det er stort overlapp mellom symptomer forbundet 
med posttraumatisk stress og symptomer som anses å 
kunne vedlikeholde og forverre smerter, og det er utvi-
klet en modell for å vurdere gjensidig vedlikeholdelse 
som medvirkende årsak til forverring av langvarige 
smerter og symptomer på posttraumatisk stress hos 
unge utsatt for barndomstraumer (Holley et al., 2016).

Katastrofetanker og unngåelsesatferd
Et vanlig symptom på posttraumatisk stress er økt 

fokus på potensielle trusler, altså en form for opp-
merksomhetsbias rettet mot potensielt truende sti-
muli (Ehlers & Clark, 2000). For individer med både 
posttraumatiske stressymptomer og langvarige smer-
ter kan dette medføre økt oppmerksomhet rettet mot 
smertene (Asmundson & Katz, 2009; Holley et al., 
2016). Økt oppmerksomhet på smerter og fortolkning 
av smerte som en trussel kan gi økt risiko for et annet 
symptom som er forbundet med forverring av smer-
ter, nemlig frykt og katastrofetanker som respons på 
smertene. Katastrofetanker som respons på smerter, 
er funnet å være økt blant unge med posttraumatiske 
stressymptomer (Janssen et al., 2022), og slike tan-
ker er igjen forbundet med atferdsmønstre preget av 
unngåelse.

Unngåelse av stimuli som minner om den trau-
matiske hendelsen, er et sentralt symptom ved post-
traumatisk stress. Det gjør at man unngår situasjoner, 
tanker og følelser som minner om den traumatiske 
hendelsen (Ehlers & Clark, 2000). Unngåelsesatferd 
i relasjon til smerter kan føre til at en unngår akti-

viteter og situasjoner som fremprovoserer smertene. 
Dette atferdsmønsteret er forbundet med forverring av 
smerter (Delgado-Sanchez et al., 2023). Hyppig bruk av 
smertestillende medisiner kan også betraktes som en 
form for unngåelsesatferd, ettersom det gir umiddel-
bar symptomlindring, men ikke påvirker mekanismer 
som vedlikeholder smerte og funksjonstap (Asmund-
son et al., 2012).

Sosiale faktorer
Sosiale faktorer kan beskytte mot eller disponere 

for smerteplager. En lavere sosioøkonomisk status er 
forbundet både med mer smerteplager og forhøyet 
risiko for å oppleve en traumatisk hendelse (Battag-
lia et al., 2020; Hatch & Dohrenwend, 2007). Årsaks
sammenhengene for disse observasjonene er ikke 
fullstendig kartlagt, men den økte forekomsten av 
barndomstraumer blant individer med en lavere sosio
økonomisk status kan potensielt forklare den høyere 
forekomsten av smerteplager i denne gruppen (Tid-
marsh et al., 2022).

Foreldre og familie
Visse familiefaktorer er forbundet med økt risiko 

for langvarige smerter hos barn (Vinall et al., 2016). 
Barn fra familier med et høyere konfliktnivå og lavere 
samhold har økt risiko for langvarige smerter (Skrove 
et al., 2015). Opplevelse av støtte og høy deltakelse 
fra foreldre er forbundet med lavere risiko for langva-
rige smerter hos unge (Asmundson et al., 2012). Det er 
holdepunkter for at beskyttende foreldrefaktorer kan 
være lavere på gruppenivå blant personer med lavere 
sosioøkonomisk status, og at slike familiefaktorer kan 
være noe av forklaringen på sosiale ulikheter i helse 
generelt (Hoffmann et al., 2022). Dette kan være tilfel-
let også for smertetilstander etter barndomstraumer.

Posttraumatisk stress hos foreldre er forbundet 
med dårligere respons på konvensjonell smertebe-
handling hos barn, og posttraumatisk stress er vanli-
gere blant foreldre til barn med langvarig smerte enn 
hos foreldre til barn uten slike helseplager (Noel et 
al., 2016). Dette kan tyde på at både barn og foreldres 
traumatiske erfaringer og komorbiditetsprofil kan 
påvirke barns risiko for å utvikle vedvarende smerte-
plager etter traumatiske hendelser.

Sosiale fellesskap og utdanning
For barn og unge er det å bygge relasjoner til andre 

en sentral utviklingsoppgave. Barndomstraumer kan 
disponere for vansker med å etablere gode relasjo-
ner (Menon & Neumann, 2023), med tap av tilgang 
til omsorg og støtte som konsekvens. Symptomer på 
traumatisk stress kan gjøre det vanskelig å delta i sosi-
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ale fellesskap gjennom skole og fritid og etter hvert 
studier og arbeidsliv. Barn og unge med helseplager 
etter traumatiske hendelser har økt risiko for frafall fra 
skole sammenliknet med utsatte unge uten slike til-
leggsbelastninger (Strøm et al., 2023). Tiltak for å sikre 
unge utsatte med helseplager tilgang til utdanning 
kan være av stor betydning. Tidligere studier indike-
rer at et flertall av unge traumeutsatte som får mulig-
het til å forbli i skolesystemet, klarer seg bra over tid 
(Strøm et al., 2016).

Ensomhet og den sosiale smerten ensomhet med-
fører, er funnet å henge tett sammen med økt kropps-
lig smerte blant unge og voksne utsatt for barndom-
straumer (Eisenberger, 2012; Stensland et al., 2014). 
Gode relasjoner basert på trygghet og tillit kan være 
en viktig kilde til sosial støtte, som er assosiert med 
gunstigere utviklingsforløp for smerter (Franqueiro 
et al., 2023). Unge utsatt for traumatiske hendelser 
kan ha redusert tilgang til denne beskyttende fak-
toren.

Tilgang til behandling
Sosiale faktorer kan tenkes å påvirke behandlings-

valg og -muligheter ved smertetilstander. Smertestil-
lende legemidler er rimelige og lett tilgjengelig for de 
aller fleste. Andre behandlingsformer kan være mer 
krevende å delta i, blant annet i form av individuelle, 
administrative og materielle ressurser. En lavere 
sosioøkonomisk status er i seg selv en risikofaktor for 
stress for familier (Bøe et al., 2018), og et barns smer-
teplager kan være en ytterligere belastning for fami-
lien (Sieberg & Manganella, 2015). Det kan oppleves 
krevende å skulle administrere et behandlingsforløp 
med samtalebehandling eller fysioterapi, og kravet 
til ressurser kan overstige familiens kapasitet, både 
økonomisk og praktisk.

Generelt er sosioøkonomiske forhold, barndoms-
traumer og relaterte somatiske og psykologiske hel-
seutfall tett sammenvevde. Det er argumenter for at 
helseutfall relatert til barndomstraumer i størst mulig 
grad betraktes i en større sosial kontekst, ettersom 
den helhetlige konteksten er viktig for stressrespons 
og langsiktige helseutfall (Lopez et al., 2021).

Diskusjon

Den samlede litteraturgjennomgangen gir solid 
støtte for at biologiske, psykologiske og sosiale fak-
torer øker risikoen for tidlige smerteplager hos unge 
etter barndomstraumer. Mange av mekanismene 
som bidrar til å øke risikoen for smerter, kan også 
øke risikoen for psykiske lidelser, og unge som har 
opplevd barndomstraumer, kan være spesielt utsatt 

for smerter med psykisk komorbiditet, også utover 
posttraumatiske stressymptomer og PTSD (Cay et 
al., 2022).

Posttraumatiske stressreaksjoner blant barn og 
unge omfatter psykiske, somatiske og atferdsmes-
sige reaksjoner. Disse kan grupperes i de traume-
spesifikke symptomkriteriene gjenopplevelse og 
unngåelse, samt endret fysiologisk reaktivitet, som 
søvnvansker, konsentrasjonsvansker, økt skvetten-
het eller vaktsomhet. Mange barn og unge som opp-
lever traumer, utvikler også negative tanker og følel-
ser om seg selv, sin relasjon til andre og verden for 
øvrig, i form av følelse av å være verdiløs, avskåret 
fra andre, skam, skyld eller sinne. I ICD-11 knyttes 
slike posttraumatiske endringer i tanker og følelser 
til diagnosen kompleks PTSD (World Health Orga-
nization, 2019), mens i DSM-5 er denne symptom-
gruppen integrert som ett av fire symptomkriterier 
i diagnosen PTSD (American Psychiatric Associa-
tion, 2013). Da symptomgruppen ble tatt inn i de 
diagnostiske kriteriene, var det en utbredt oppfat-
ning at den var særlig forbundet med erfarte utvi-
klingstraumer, inkludert vedvarende interperson-
lig vold i nære relasjoner, og at utviklingstraumer 
også er spesielt sterkt assosiert med risiko for utvik-
ling av både langvarige smerter og andre kroppslige 
helseplager (Cruz et al., 2022; Gregorowski & Seedat, 
2013). Resultater fra forskningsstudier etter enkelt-
hendelser som terrorangrep viser imidlertid at også 
unge utsatt for ekstreme enkelthendelser synes å ha 
betydelig økt risiko for å utvikle både negative end-
ringer i tanker og følelser og langvarige smerter og 
andre kroppslige helseplager (Stensland et al., 2018; 
Undset et al., 2024). Dette indikerer at mekanismene 
som er beskrevet for sammenhengen mellom trau-
matiske hendelser og smerte, har generell relevans 
for personer utsatt for barndomstraumer.

Smerte med psykisk komorbiditet er forbundet 
med dårligere respons både på konvensjonell smer-
tebehandling og på avanserte multidisiplinære tilnær-
minger hos barn og unge sammenliknet med smerter 
uten psykisk komorbiditet (Johnston & Huckins, 2023; 
Tidmarsh et al., 2022; Vinall et al., 2016). Psykologiske 
faktorer kan også være relevante for valg av behand-
lingsform og mulighet for etterlevelse og oppfølging 
av ulike behandlingsløp (Baweja et al., 2022; Tidmarsh 
et al., 2022). Dårligere respons på behandling kan dis-
ponere for ugunstige forløp med langvarige smerte-
plager. Dette understreker viktigheten av å identi-
fisere barndomstraumer som mulig underliggende 
årsak til langvarige smerter, og å avdekke eventuell 
psykisk komorbiditet når unge søker hjelp for vedva-
rende smerteplager.
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Dagens anbefalinger for håndtering av langvarige 
smerter hos barn og unge generelt er at de og deres 
familier møtes med en multidisiplinær tilnærming 
rettet mot biologiske, psykologiske og sosiale faktorer 
som bidrar til smertetilstanden (World Health Organi-
zation, 2020). Smertestillende legemidler kan inngå, 
men smertestillende medisiner skal som hovedregel 
ikke gis i fravær av andre behandlingstiltak. Det fin-
nes lite forskning på bruk av vanlige smertestillende 
medisiner i behandling av langvarige smerter hos 
barn og unge (Cooper, Fisher, Anderson, et al., 2017; 
Cooper, Fisher, Gray, et al., 2017; Eccleston et al., 2017; 
Eccleston et al., 2019; Fisher et al., 2022), men det er 
liten grunn til å forvente store effekter basert på forsk
ningen på voksne (Cashin et al., 2023; Dowell et al., 
2022).

Unge med komorbid smerte og psykisk lidelse har 
forhøyet risiko for hyppig bruk av smertestillende 
legemidler, inkludert opioider (Battaglia et al., 2020; 
Battaglia et al., 2023; Fichtel & Larsson, 2002). Barn-
domstraumer kan være en underliggende risikofaktor 
for denne observerte forhøyede risikoen, og ungdom 
og unge voksne som har opplevd barndomstraumer, 
bruker mer reseptfrie smertestillende medisiner enn 
jevnaldrende uten slike erfaringer (Baumann-Larsen, 
Dyb, et al., 2023; Baumann-Larsen, Zwart, et al., 2023). 
De får også mer smertestillende på resept, inkludert 
opioider (Baumann-Larsen et al., 2024). Langvarige 
smerter og psykiske plager i ungdomstiden er rela-
tert til den hyppige bruken av smertestillende både i 
ungdomstiden og i ung voksen alder.

Å motta flere resepter på smertestillende medisiner 
som ungdom er en risikomarkør for senere langvarig 
bruk og misbruk av opioider (Lambarth et al., 2023). 
Opioidresepter i ungdomstiden er spesielt sterkt for-
bundet med senere langvarig bruk og misbruk av opio-
ider (Miech et al., 2015), også når disse gis kortvarig 
(Harbaugh et al., 2018; Kelley-Quon et al., 2021). Risi-
koen for at bruk av opioider utvikler seg til misbruk, 
er spesielt høy blant personer som har opplevd barn-
domstraumer (Rogers et al., 2023; Santo et al., 2022; 
Williams et al., 2020). Den observerte hyppige bruken 
av reseptfrie og reseptbelagte smertestillende, inklu-
dert opioider, blant unge utsatt for barndomstraumer 
kan derfor representere en risiko for senere ugunstige 
helseutfall forbundet med langvarig bruk og misbruk 
av opioider.

Den hyppige bruken av smertestillende medi-
siner som vedvarer fra ungdomstid og inn i voksen 
alder, kan være et signal om at traumeutsatte unge 
med smerter i dag ikke mottar effektiv behandling for 
sine smerteplager. Nyere forskning gir likevel håp om 
at vi kan tilby denne gruppen mer effektiv behand-

ling i fremtiden. Strukturelle og funksjonelle nevro-
biologiske endringer som antas å medvirke til å for-
klare sammenhengen mellom barndomstraumer og 
langvarige smerter, kan være reversible, og målrettet 
behandling av posttraumatisk stress hos barn har vist 
seg å ha en effekt på relevante strukturer og funksjona-
litet (Garrett et al., 2019; Garrett et al., 2021; González-
Alemañy et al., 2024; Munguia et al., 2024). Smertebe-
handling er også vist å ha en reverserende effekt på 
funksjonelle endringer som er assosiert med langva-
rige smerter hos voksne (Becerra et al., 2014; Flodin et 
al., 2015; Zhang et al., 2024). Studier på voksne viser at 
behandlingsformer for PTSD, som kognitiv atferdste-
rapi og Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing (EMDR), kan ha positiv effekt både på langvarige 
smerter og PTSD (Ma et al., 2024).

Kunnskap om underliggende mekanismer kan 
være utgangspunkt for målrettet smertebehandling 
til unge utsatt for barndomstraumer. Søvnforstyr-
relser er funnet å være viktige for sammenhengen 
mellom PTSD og smerte (Noel et al., 2018; Pavlova et 
al., 2020), og en av mekanismene som forklarer sam-
menhengen, kan være en økning av psykiske symp-
tomer som angst og endret stemningsleie (Pavlova et 
al., 2017). Traumatiske hendelser og PTSD er assosiert 
med smertetilstander der utmattelse utgjør en vesent-
lig del av symptombildet (Gasperi et al., 2021). Søvn-
forstyrrelser og utmattelse kan representere en stor til-
leggsbelastning og medvirke til å vedlikeholde smerter 
(Duo et al., 2023; Yoon et al., 2019). På bakgrunn av 
dette kan behandlingstiltak rettet mot søvnforstyr-
relser og utmattelse tenkes å være spesielt nyttige ved 
håndtering av langvarige smerter blant unge utsatt 
for barndomstraumer. Søvnforstyrrelser som del av 
symptombildet ved posttraumatisk stress bør hånd-
teres som del av traumebehandlingen (Colvonen et 
al., 2018). Effektiv søvnbehandling kan ha stor effekt 
også på andre posttraumatiske symptomer (Lumley 
et al., 2022), og kan utgjøre et viktig supplement til 
annen traumebehandling.

Både posttraumatiske stressreaksjoner og vedva-
rende smerter med funksjonstap kan redusere barn 
og unges mulighet til å etablere gode relasjoner og 
delta i sosiale fellesskap. Trygge, gode og stabile rela-
sjoner og miljø reduserer nevroendokrine, immuno-
logiske, metabolske og genetiske markører for toksisk 
stress og bedrer helsen (Nelson & Cunningham, 2020). 
Sosiale faktorer kan derfor være sentrale i behand-
lingen av både langvarige smerter og andre posttrau-
matiske reaksjoner. Familie, skole og fritidsaktivite-
ter er sentrale arenaer hvor man bør sette inn tiltak 
for å sikre støtte og mulighet for deltakelse i inklude-
rende fellesskap.
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Implikasjoner

Kunnskapen vi nå har om sammenhengen mel-
lom barndomstraumer og smerter i ung alder, samt 
risikoen for psykisk komorbiditet og hyppig bruk av 
smertestillende, bør ha implikasjoner for hvordan 
vi håndterer langvarige smerter hos unge. Vi ser av 
reseptene de får, at mange unge utsatt for barndom-
straumer er i kontakt med helsevesenet for hjelp med 
smerter allerede som ungdommer. Vi ser også at de 
allerede da har smerteplager og psykiske plager som 
er viktige for den hyppige bruken av smertestillende 
både i ungdomstiden og i ung voksen alder. Dette indi-
kerer at det kan være mulig å fange opp denne sårbare 
gruppen med forhøyet risiko for ugunstige utviklings-
forløp allerede som ungdommer. Mekanismene som 
er beskrevet i denne artikkelen, tilsier at barndoms-
traumer er en generell risikofaktor for smertetilstan-
der, men det er behov for mer forskning på hvordan 
barndomstraumer påvirker smertetilstander hos de 
yngste barna.

Vi har lite kunnskap om viktigheten av sosiale fak-
torer, som tilgang til omsorg, fritidsaktiviteter, delta-
kelse i idrett og tilgang til andre sosiale fellesskap for 
sammenhengen mellom barndomstraumer og smerte. 
Vi vet også lite om betydningen av ulike mestringsstra-
tegier for sammenhengen mellom barndomstraumer 
og senere bruk av smertestillende, og hvorvidt struk-
turelle faktorer som tilgang til helsetjenester har noe 
å si for sammenhengen mellom barndomstraumer 
og smerter. Forskning på slike faktorer kan bedre vår 
forståelse av mekanismer for risiko og resiliens. Der-
med kan vi utvikle forebyggende tiltak overfor barn 
og unge som kan hindre at de får langvarige smerter 
og andre posttraumatiske helseplager.

Generelt mangler det studier på behandling av 
langvarige smerter med psykisk komorbiditet blant 
unge (World Health Organization, 2020), og vi trenger 
mer forskning på hvordan vi best kan behandle lang-
varige smerter hos ungdom og unge voksne utsatt for 
barndomstraumer. Forskning på voksne indikerer 
at det finnes behandlingsformer som kan ha effekt 
både på psykologiske symptomer etter traumatiske 
hendelser og langvarige smerter, eksempler er EMDR 
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 
og kognitiv atferdsterapi (Ma et al., 2024). Også ACT 
(Acceptance and Commitment Therapy) har vist seg 
å ha effekt både på psykiske symptomer og langva-
rige smerter (Martinez-Calderon et al., 2024). Fokus 
på tolkning av kroppslige signaler, interosepsjon, er 
en ny, lovende behandlingsstrategi overfor voksne 
(Ashar et al., 2022), som i lys av teorien om gjensidig 
vedlikeholdelse kan tenkes å ha relevans for smer-

tebehandling hos personer utsatt for barndoms
traumer.

Et første steg for å kunne tilby målrettet behand-
ling er at vi fanger opp de individene som potensielt 
kan ha utbytte av den. Vi i helsevesenet bør være opp-
merksomme på barndomstraumer som risikofaktor 
for smerteplager hos unge. Barn og unge bør møtes av 
behandlere som har kunnskap om barndomstraumer 
som risikofaktor for langvarige smerter. Det er natur-
lig at det spørres spesifikt om barndomstraumer når 
barn og unge oppsøker hjelp for vedvarende eller til-
bakevendende smerteplager. En slik tilnærming kan 
representere en viktig mulighet for barn og unge til å 
fortelle hva de har vært utsatt for. Mange venter lenge 
før de forteller om barndomstraumer, og unnlater å 
søke hjelp for psykososiale plager, til tross for stort 
behov. Kunnskap hos helsepersonell om sammenhen-
gen mellom barndomstraumer og smerte, og om at det 
kliniske bildet ofte omfatter psykisk komorbiditet og 
hyppig bruk av smertestillende, kan være nyttig også 
i tilfeller der barn og unge ikke er i stand til å sette ord 
på sine traumatiske erfaringer.

Ettersom psykiske lidelser og langvarige smerter 
etter barndomstraumer opprettholdes av de samme 
underliggende mekanismene, vil det antakelig være 
fordelaktig at pasienter som trenger behandling for 
begge symptomgrupper, mottar integrert behandling 
rettet både mot PTSD, andre psykiske lidelser og smer-
ter. Med tanke på den forhøyede risikoen for ugunstige 
utviklingsforløp med langvarige smerter, psykiske pla-
ger og hyppig bruk av smertestillende medisiner kan 
man også argumentere for at det er spesielt viktig at 
symptombelastning og medisinbruk monitoreres tett 
i denne gruppen.

Kunnskap om økt forekomst av smerter og risiko 
for hyppig bruk av smertestillende hos unge som har 
opplevd barndomstraumer, har relevans også uten-
for helsevesenet. Denne innsikten kan være verdifull 
for alle voksne som har en rolle i barnas liv, inkludert 
lærere, trenere og foreldre. Dersom disse voksne kjen-
ner til at fysiske symptomer som langvarig smerte eller 
høyt forbruk av smertestillende kan ha mange årsaker, 
inkludert barndomstraumer, kan de snakke med barn 
og ungdom for å finne ut hva som ligger bak og om 
de trenger hjelp og støtte for å håndtere smerten. En 
slik åpen tilnærming kan bidra til å avdekke under-
liggende barndomstraumer på et tidlig tidspunkt, så 
unge kan få tilgang til nødvendig hjelp og behand-
ling, i stedet for at smertene betraktes som uforklar-
lige. Voksne utenfor helsevesenet kan på denne måten 
spille en vesentlig rolle for at unge i risiko fanges opp, 
og med dette bidra til å bryte en syklus av smerter og 
hyppig bruk av smertestillende.� ×
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Langvarig, ikke kronisk smerte
Betegnelsen langvarig smerte kan styrke håp om 
bedring – og er mer i tråd med forskningen. 
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Begrepet langvarig smerte er i lengre tid forsøkt 

innført som erstatning for kronisk smerte i 

Norge. Den viktigste begrunnelsen for å erstatte 

kronisk smerte med langvarig smerte er forskjel-

len i de implisitte betydningene av kronisk og 

langvarig. Både i norsk faglitteratur og offentlige 

dokumenter er det etter hvert blitt mer vanlig å 

bruke langvarig smerte.

Begrepet kronisk stammer fra det greske 

«khronikos» og gir assosiasjoner til noe vedva-

rende som er vanskelig å endre, mens langvarig 

har en enklere, mer direkte betydning på norsk: 

noe som varer lenge, men likevel kan ha en slutt. 

I Bokmålsordboka er kronisk definert som «lang-

varig eller uhelbredelig», noe «som er vanskelig 

å endre», eller «til stadighet», mens langvarig er 

definert rett fram som «noe som varer lenge».

Selv om chronic pain fortsatt dominerer 

internasjonalt, finnes det kulturelle og språk-

lige forskjeller som gjør langvarig smerte mer 

hensiktsmessig i norsk kontekst. Hvordan vi 

omtaler smerte, kan påvirke både pasientens og 

behandlerens oppfatning av plagene som enten 

håndterbare eller uoverkommelige – og dermed 

påvirke muligheten for bedring.

Nyere forskning viser at smerte er en kom-

pleks opplevelse som påvirkes av flere faktorer, 

både biologiske og psykologiske. Når hjernen 

mottar en smerteimpuls, bearbeides den i et 

nevralt nettverk som integrerer signalene med 

annen informasjon, blant annet hukommelse og 

forventninger. Opplevelse av fare synes også å 

spille en viktig rolle, ofte knyttet til tidligere erfa-

ringer. Impulser som vurderes som potensielt 

skadelige eller farlige, kan forsterkes i smerte-

nettverket og bidra til langvarige smertetilstan-

der. Hvordan vi beskriver smerten – som enten 

kronisk eller langvarig – kan derfor påvirke pasi-

entens opplevelse av fare og smerteintensitet.

Å forholde seg til noe som er langvarig og 

mulig å påvirke, gir et annet perspektiv enn å 

forholde seg til noe som er kronisk og forstås 

som uhelbredelig. Det gjør en forskjell å kommu-

nisere realistiske behandlingsmål og optimisme 

til personer med smerte.

Ved å bruke begrepet langvarig smerte kan vi 

styrke håp om bedring og åpne for en mer opti-

mistisk innstilling til behandling. Et slikt språklig 

skifte kan få stor betydning for personer med 

smerte ved å gi dem et konkret håp om bedring.

Derfor bør vi bruke langvarig smerte og 

unngå begrepet kronisk smerte.
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M
ange forhold påvirker resultatet 
av en behandling. Placebo og 
nocebo er tiltak eller interven-
sjoner som i seg selv er antatt 

ikke å ha en effekt. Likevel ser vi at et placebo 
gjennom psykologiske mekanismer påvirker 
biokjemiske, nevrologiske og fysiologiske pro-
sesser på en gunstig måte, mens nocebo gjør 
tilsvarende på en ugunstig måte.

Placebo/nocebo-litteraturen gir derfor vik-
tig innsyn i samspillet mellom psykologiske og 
kroppslige prosesser.

I denne artikkelen skal vi diskutere hvor-
dan placebo- og noceboeffekter i vid forstand 
kan ha betydning for klinisk praksis. Vi vil gjen-
nomgå de antatt mest sentrale mekanismene 
(forventninger, emosjoner og læring) og spe-
sielt legge vekt på placebo- og nocebofenome-
ner ved smertebehandling. Til slutt vil vi se 
nærmere på hvordan disse mekanismene kan 
utnyttes i psykologisk behandling.

PLACEBO SOM KONTROLL OG BEHANDLING
Ordet placebo kommer fra latin, er avledet fra 
placere (behage) og betyr «jeg skal behage». 
Placebo kan anvendes på to forskjellige måter. 
I forskning kan placebo benyttes som en kon-
troll for å skille mellom effekt av en spesifikk 

intervensjon og konteksten for intervensjonen. 
Placebo kan også brukes som en behandling 
(Finniss, 2013).

Placebo som kontroll er kjent fra såkalte pla-
cebo-kontrollerte studier. Her får en gruppe 
pasienter et virksomt medikament, mens en 
annen gruppe får et placebo. Deltakerne i stu-
dien får på forhånd informasjon om at noen vil 
få virksom intervensjon, mens andre får pla-
cebo. Deltakerne vet ikke hvilke av disse de vil få.

Effekten av behandling under de ulike betin-
gelsene i en placebokontrollert studie er vist i 
figur 1. Gruppen som får en virksom interven-
sjon, erfarer effekten av selve intervensjonen, 
men samtidig mulige effekter av behandlings-
konteksten, for eksempel en lege som skaper en 
forventning hos pasienten. Utfordringen er at 
det er vanskelig å skille disse elementene fra 
hverandre. For å kunne gjøre dette skillet får 
noen pasienter et placebo i stedet for den virk-
somme intervensjonen. Hvis de likevel får en 
bedring, det vi kaller en placeborespons, har vi 
greid å skille ut det vi kan kalle en kontekstef-
fekt, fra den spesifikke intervensjonseffekten. 
Men vi vet fortsatt ikke nøyaktig hva det er i 
denne konteksten som gir effekt.

I forskningen om placebo som en kontroll 
i placebo-kontrollerte studier forsøker en 

Placebo og nocebo 
– potente krefter i 
psykologisk behandling
Psykologiske prosesser kan påvirke biokjemiske og 
nevropsykologiske prosesser. Klinikere kan gjøre nytte 
av kjennskap til fenomenet. 
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nettopp å kartlegge hvilke trekk i konteksten 
som gir en placeboeffekt. Kan det være legens 
kjønn eller atferd, eller er det formen eller far-
gen på en tablett som pasienten får? Er det 
trekk ved lege–pasient-relasjonen, og de ulike 
ritualene som setter ramme rundt behand-
lingen, og som kan sammenlignes med for 
eksempel ritualene til en sjaman (Benedetti, 
2013). Eller kan pasienter bli påvirket av å få 
et medikament, selv om de ikke vet om det er 
«ekte» eller ikke?

Et placebo kan også gis som et behandlings-
tilbud alene, for eksempel i form av en sukker-
pille (Park & Covi, 1965) eller annen uvirksom 
behandling (Kaptchuk et al., 2008). Når et pla-
cebo på denne måten gis som behandling, vet 
behandleren og av og til også pasienten at den 
ikke har noen spesifikk biologisk effekt i seg 
selv. Likevel viser det seg at behandlingen kan 
ha effekt, som blant annet er vist i forskningen 
om Open Label Placebo (OLP) (von Wernsdorff 
et al., 2021; Spille et al., 2023), noe vi kommer 
tilbake til.

PLACEBOEFFEKT VED SMERTEBEHANDLING
Majoriteten av placebolitteraturen har vi 
fra studier på smertebehandling. En pioner 
på dette feltet var Henry Beecher, som satte 

placebo på dagsorden i moderne medisin. 
Han hevdet at 35 % responderer godt på pla-
cebo, og at placebo gjennomgående hadde ca. 
30 % smertelindrende effekt. Beecher mente 
at placebo kan ha en god effekt ved behand-
ling av subjektive plager på en rekke områder, 
men at det også er dokumentert toksisk effekt 
(Beecher, 1946). Fordi placebo utgjør en såpass 
stor andel av medisineffekter, argumenterte 
han for at placebo må brukes som kontroll ved 
utprøving av nye medikamenter. Undersøkel-
sene bør videre være blindet, og randomiserte, 
slik at placeboeffekter kan skilles fra medika-
menteffekter (Beecher, 1955). I etterkant ble 
hans forskning kritisert, blant annet for ikke 
å ha sammenlignet med forløp der pasienten 
ikke har fått behandling (Kienle & Kiene, 1997). 
Senere studier har også vist at placeboeffekten 
varierer betydelig fra tilstand til tilstand, og på 
tvers av ulike behandlinger (Benedetti, 2016). 
Beecher har likevel hatt stor innflytelse på bruk 
av placebo i forskning.

I tillegg til smerte er det beskrevet place-
boeffekt i studier av pasientpopulasjoner som 
Parkinsons sykdom, angst, ADHD, depresjon, 
astma og kreft, for å nevne noen (Colloca, 2019). 
I en Cochrane-review fra 2010 oppsummerte 
Hróbjartsson og Gøtzsche (2010) studier på pla-
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ceboeffekt på en rekke kliniske tilstander. De 
fant en liten effekt av placebo på smerte, astma, 
kvalme og fobier, men ingen signifikant effekt 
på andre tilstander. I en senere review kritiserte 
Frisaldi et al. (2023) Hróbjartsson for hvilke kri-
terier de hadde valgt blant annet for måling 
av effekt. Frisaldi dokumenterte det de beteg-
ner som meningsfulle resultater på en rekke 
kliniske betingelser, blant annet smerte, Par-
kinsons sykdom, migrene, søvn, intellektu-
elt funksjonstap, depresjon, angst, demens, 
avhengighet, gynekologiske plager og ADHD. 
(Frisaldi et al., 2023).

VIRKNINGSMEKANISMER
Placeboeffekten er mer enn bare en subjektiv 
opplevelse av bedring. Placeboeffekten kan 
beskrives som en prosess i tre trinn, som vist i 
figur 2. Første trinn er den påvirkningen pasien-
ten eksponeres for. I studier med placebo som 
en kontrollbetingelse kan alle stimuli som opp-
trer i konteksten for en behandling, bidra til en 
placeboeffekt. I forskningen om placeboeffek-
ter er målet å spesifisere hvilke trekk ved kon-
teksten som har betydning.

Andre trinn er det psykologiske nivået, pasi-
entens vurdering og opplevelse av konteksten 
eller av det å få et placebo. Placeboeffekten er 
først og fremst psykobiologiske mekanismer. 
Trekk ved konteksten som behandlingen skjer 
i, eller kvaliteter ved et placebo som pasienten 

får, blir oppfattet av pasienten. Placeboeffekten 
er altså resultatet av pasientens persepsjon av 
selve behandlingen og av alle mulige trekk ved 
omgivelsene, som setter i gang en kognitiv og 
emosjonell prosessering. De viktigste psyko-
logiske mekanismene er forventninger, emo-
sjoner og betinging.

Tredje trinn handler om at disse psykolo-
giske prosessene, sanseinntrykk som bearbei-
des kognitivt og emosjonelt, utløser fysiolo-
giske prosesser som kan påvirke symptomer. 
Flere fysiologiske mekanismer for placeboef-
fekter er dokumentert. For eksempel er det vist 
at positive forventninger kan utløse naturlige 
endogene opioider som bidrar til smertereduk-
sjon som en placebo-respons (Benedetti et al., 
2022). En annen viktig mekanisme er stress. En 
pasient som eksempelvis får negativ informa-
sjon relatert til behandlingen presentert på en 
klønete måte, kan reagere med en fysiologisk 
stressrespons som igjen bidrar til mer smerte, 
i dette tilfelle en noceborespons. I denne artik-
kelen behandler vi i hovedsak psykologiske fak-
torer (trinn 2).

KOGNITIVE FAKTORER: FORVENTNINGER
Positive forventninger er i dag betraktet som 
den mest sentrale mekanismen og er tatt med i 
flere definisjoner av placeboeffekt. Tilsvarende 
er negative forventninger sentrale for å gi en 
noceboeffekt.

Figur 2
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Flere studier av smerte påført i laboratorium under kontrollerte betin-
gelser har dokumentert at manipulerte forventninger kan påvirke smerte 
både positivt og negativt (Koyama et al., 2005). Vi vet for eksempel at 
positive forventninger er assosiert med aktivering av nucleus accum-
bens, som igjen aktiverer endogene opioider og derved bidrar til smer-
telindring (Benedetti et al., 2022). Også andre biokjemiske effekter kan 
utløses av forventninger, som endorfiner, endocannabinoider, oksyto-
cin og serotonin (Pardo-Cabello et al., 2022). På den andre siden er det 
vist at negative forventninger kan hemme frigjøring av endogene opioi-
der og endocannabinoider, og dermed motvirke smertelindring (Bene-
detti et al., 2013).

Forventninger kan påvirkes på mange ulike måter, både gjennom den 
kliniske settingen, hvordan pasienten får informasjon om behandlingen, 
tidligere erfaringer og pasient–behandler-relasjonen. En god illustrasjon 
på forventninger er forskjellen på effekt av smertelindrende midler/anal-
getika om de gis åpent eller skjult. Ved åpen administrasjon observerer 
personen at analgetika blir administrert. Ved skjult administrasjon inji-
seres analgetika av en maskin eller en sprøytepumpe, uten at personen 
observerer det som skjer. Åpen administrasjon medfører langt større 
smertelette enn skjult (Amanzio et al., 2001; Price et al., 2008). Hvis du 
vet at du får analgetika, har det større effekt enn hvis du ikke gjør det. 
Forventning om smertelette er antatt å utgjøre forskjellen mellom disse 
to betingelsene.

Til tross for en tilsynelatende enighet om at forventninger er sentralt 
i smertelindring, ser det ikke ut til å finnes noen konsensus om hvordan 
forventninger skal defineres. Flere har påpekt at forventninger har flere 
dimensjoner, og kan måles på ulike måter. Juhl Lunde et al. (2023) beskri-
ver forventninger som en antakelse eller prediksjon om hva som kom-
mer, og argumenterer for å dele begrepet i to: (1) sannsynligheten for at 
noe vil forekomme, og (2) forventet størrelse på en eventuell forekomst. 
Sagt på en annen måte: Vil behandlingen gi symptomlette, og i tilfelle 
hvor stor? I studier av forventninger er det åpenbart at disse to måtene 
å uttrykke forventninger på må undersøkes på forskjellige måter, og at 
det ikke er noen gitt sammenheng mellom dem.

Et annet spørsmål er graden av bevissthet om forventninger hos pasi-
enten. Når vi i studier spør om pasienters forventninger, forutsetter vi 
at pasienten er bevisst på sine forventninger. I klinisk sammenheng er 
det imidlertid nærliggende å tenke at forventninger både kan være en 
uttrykt antakelse og en mer diffus fornemmelse som pasienten ikke selv 
er klar over eller setter ord på.

Bingel (2020) hevder at forventninger er påvirket både av psykologiske 
(for eksempel angst og stress), nevrobiologiske og kontekstuelle faktorer. 
Forventninger er med andre ord ikke noe enkelt begrep, og det er noe 
som påvirkes på mange ulike måter. At forventninger er et produkt av en 
rekke biopsykososiale faktorer, er en antakelse det er lett å slutte seg til.

En rekke studier har vist at negative forventninger nærmest kan opp-
heve effekten av analgetika. Omvendt kan positive forventninger bidra til 
økt placeboeffekt og smertelindring (Benedetti et al., 2013; Bingel, 2020).

Oppsummert ser vi en enighet om at forventninger er et sammensatt 
fenomen, og en viktig mekanisme ved placeboeffekter. Vi bør skille mel-
lom forventninger om effekt og forventninger om størrelsen av effekten. 
Flere faktorer påvirker forventninger, og både angstreduksjon og betin-
ging kan antas å være mellomliggende variabler.

… manipulerte forventninger 
kan påvirke smerte både 
positivt og negativt
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EMOSJONELLE FAKTORER
Når positive forventninger kan bidra til place-
boeffekter, kan det være et emosjonelt element 
i virkningsmekanismene. En positiv forvent-
ning bidrar ofte til en positiv emosjon som igjen 
kan bidra til symptomreduksjon, for eksempel 
ved smerte. Som vi skal komme tilbake til, kan 
en empatisk kommunikasjonsstil bidra til en 
positiv emosjonell respons hos pasienten, som 
igjen kan gi smertereduksjon.

Flere forskere har sett på forholdet mellom 
placeboeffekter og negative emosjoner, og da 
spesielt angst. Sternbach (1968) antok at pla-
cebo fungerer gjennom reduksjon av angst. 
Når pasienten tror at det blir satt inn tiltak 
mot en plage, senkes beredskapen, angsten 
blir mindre, og plagene reduseres. Undersø-
kelser av sammenhengen mellom angst og 
placebo er uklare. Placebo kan ifølge enkelte 
studier redusere angst, og i mindre grad også 
depresjon (Downing & Rickels, 1983). Andre 

har ikke klart å vise noen direkte sammen-
heng mellom placeboeffekt og redusert angst 
(Butler & Steptoe, 1986). I Cochrane-reviewen 
referert til over mener Hróbjartsson og Gøtz-
sche å vise at placebointervensjoner har liten 
effekt på angstnivå (Hróbjartsson & Gøtzsche, 
2010). Senere oppsummeringer har imidlertid 
pekt på redusert angst som en viktig media-
tor (Flaten et al., 2013). Administrering av pla-
cebo kan bidra til forventning om smertelette, 
som medfører redusert engstelse, og i neste 
omgang ytterligere reduksjon av angst (Vase 
et al., 2005).

Det er også dokumentert at angst svekker 
placeboanalgesi (Aslaksen & Lyby, 2015; Col-
loca & Benedetti, 2007). Angst framstår altså 
som en viktig mellomliggende faktor, men ikke 
en mekanisme som alene kan forklare placebo-
effekter. Redusert angst kan bidra til symptom-
lette ved mange tilstander, og redusert angst 
kan også legge til rette for økt placeboeffekt.

ILLUSTRASJON: KRISTIN BØ
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LÆRING VED BETINGING
Wickramasekera (1980) antok at placebo egentlig var betinget læring. 
Ved klassisk betinging assosieres en såkalt betinget stimulus til en aktiv 
stimulus. Når en sykepleier gir en pasient en sprøyte med smertestil-
lende medisin, for eksempel morfin (ubetinget stimulus), vil pasienten 
assosiere den aktive substansen til både sprøyten, sykepleier og kan-
skje settingen det administreres i (betinget stimulus). For hver gjentatt 
administrasjon av smertestillende blir det dannet en sterkere assosiasjon 
mellom aktiv substans (morfin) og betingede stimuli (sykepleier, sprøyte, 
behandlingsrom). Gjennom denne prosessen vil betingede stimuli i seg 
selv kunne vekke den ubetingede responsen – smertelindring.

Gjentatt administrering av behandling medfører at responsen (symp-
tomlette) kan bli knyttet til en betinget stimulus – den som administre-
rer behandlingen, til behandlingssituasjonen eller andre forhold. Etter 
hvert kan pasienten oppleve at nærvær av betinget stimulus i seg selv 
kan gi smertelindring.

Forbindelsen mellom placebo og læring er senere vist i flere forsøk. 
Voudouris et al. (1990) mente for eksempel å vise at klassisk betinging 
hadde større påvirkning på placeboeffekten enn forventninger. I senere 
tid har flere andre kommet med motforestillinger mot betinging som 
forklaring. Disse argumenterer imot at betinging kan forklare placebo, 
men mener at betinging kan bidra til å skape forventninger (Price, 1999; 
Flaten, 2013). Andre har argumentert for at betinging kan være en av 
mange mekanismer som bidrar til en placeboeffekt (Benedetti et al., 2022; 
se også Price et al., 2008).

OPEN-LABEL PLACEBO OG PERSEPSJON
Beecher (1955) hevdet at det ikke spilte noen rolle hva placebo var laget av, 
så lenge det ikke ble oppdaget som et placebo. Hans påstand er imøtegått 
av en serie undersøkelser der poenget nettopp er at placebo åpent pre-
senteres som et ikke-virksomt tiltak. Park og Covi (1965) benyttet seg av 
det de kalte et Nonblind Placebo, så tidlig som i 1965. Pasienter med psy-
kiske problemer ble åpenlyst gitt sukkerpiller, med beskjed fra behandler 
at man antok at det ville kunne hjelpe dem. De fleste var fornøyd med 
behandlingen, og ca. 2/3 ønsket å fortsette med pillene etter at behand-
lingen formelt var avsluttet. Studien er det første kjente eksempelet på 
det som er blitt kalt open-label placebo (OLP). I en annen kjent studie 
fra 2008 ble barn med ADHD gitt placebo med beskjed om at det var en 
ikke-aktiv medisin. Forfatterne konkluderte med at behandlingen ble 
godtatt av barn og foreldre, og var effektiv (Sandler & Bodfish, 2008). Da 
Kaptchuk publiserte en studie der man brukte OLP i behandling av irri-
tabel tarm, forkortet til IBS (irritable bowel syndrome) (Kaptchuk et al., 
2010), fikk tilnærmingen ny interesse. I årene etter har det fulgt en rekke 
OLP-studier (von Wernsdorff et al., 2021; Spille et al., 2023).

En nyere systematisk oversikt og metaanalyse på OLP omfattet for-
skjellige tilstander – bl.a. ryggsmerter, ADHD, migrene, depresjon, IBS, 
kreftrelatert fatigue og hetetokter knyttet til overgangsalder (von Werns-
dorff et al., 2021). Totalt elleve studier ble inkludert i denne kvantitative 
analysen, hvor forfatterne konkluderte at OLP har en god og signifikant 
effekt. Spille et al. (2023) så på OLP i eksperimentelle studier gjort på 
friske personer. De inkluderte 17 studier som bl.a. omhandlet smerte, 
stress, velvære, tristhet, kløe og angst i undersøkelses-situasjoner. De 
fant effekt av OLP på selvrapporterte mål, men ikke på objektive mål.

En positiv forventning 
bidrar ofte til en posi-
tiv emosjon som igjen 
kan bidra til symptom
reduksjon
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Empirien på OLP er begrenset, studiene er 
av varierende kvalitet, og de påviste effektene 
varierer. Likevel utfordrer foreliggende studier 
Beechers antakelse om at placebo kun er pla-
cebo så lenge personen ikke vet om det.

Prediktiv koding eller prosessering er fore-
slått som en mulig forklaringsmodell på hvor-
for OLP har vist effekt (Otten et al., 2017). Pre-
diktiv koding forutsetter at hjernen ikke passivt 
mottar input, men aktivt forsøker å forutse hva 
som kommer til å skje. Når en person registrerer 
at det settes inn et tiltak, påvirker det sansin-
gen. OLP innebærer to motstridende informa-
sjonsbiter. Selv om personen på et bevisst nivå 
oppfatter at tiltaket ikke skal ha noen effekt, 
kan spontane og ubevisste prosesseringsme-
kanismer tre i kraft. Slike antakelser om effekt 
påvirker sansing av symptomer og naturlige 
endringer i symptomer på en måte som kan 
bidra til selvoppfyllende profetier.

Foreliggende forskning på OLP indikerer at 
forventninger er sentralt for forklaring av pla-
cebo- og noceboeffekt.

PLACEBO OG KLINISK PRAKSIS
Første kjente kliniske bruk av placebo som vi 
finner i medisinsk litteratur, er av den britiske 
legen William Cullen (1710–1790). Når han ikke 
hadde andre tilgjengelige muligheter, ga han 
behandling han visste ikke hadde effekt. Han 
brukte ordet «placebo» om denne fremgangs-
måten for å lindre og trøste alvorlig syke pasi-
enter (Kerr et al., 2008). På 1950-tallet ble pla-
cebo til nød akseptert, dersom andre tiltak ikke 
var tilgjengelig (Anonymous, 1954).

Gaab (2023) hevder at placebo er psykote-
rapi, og at psykoterapi kan forstås som placebo. 
Utsagnet er knyttet til Open-Label Placebo, og 
støtter seg på Kirsch (2005), som hevder at 
«most psychotherapy is a placebo by defini-
tion» (Kirsch, 2005, s. 797).

I dag ser det ut til å være en enighet om at de 
viktigste psykologiske variablene med betyd-
ning for placeboeffekter er forventning, angst/
emosjoner og læring ved betinging. Forvent-
ninger er antatt å ha størst betydning. Forvent-
ninger påvirkes av ulike psykologiske faktorer, 
sammen med betingingslæring, informasjon 
og kontekstuelle faktorer (Montgomery & Kir-
sch 1996; Juhl Lunde et al., 2023).

Fra et psykologisk perspektiv kan innsikt i 
hvilke mekanismer som er aktive, gi oss infor-
masjon vi kan bruke når vi legger opp klinisk 

behandling. Kunnskapen kan vi bruke til å 
påvirke mekanismene til pasientens beste i 
behandlingen. Vi skal illustrere dette gjennom 
tre områder – terapeutisk relasjon, kommuni-
kasjon og hypnose.

RELASJON OG FORVENTNINGER
Forventninger handler om mer enn en kogni-
tiv innstilthet. Forventninger er prosesser og 
mekanismer som har en faktisk betydning for 
kroppslige og psykologiske forhold. Negative 
forventninger kan bidra til en noceboeffekt i 
form av uønskede bivirkninger eller uønskede 
biokjemiske og nevropsykologiske konsekven-
ser. Positive forventninger kan på den annen 
side bidra til gunstige biokjemiske og nevropsy-
kologiske konsekvenser. Derfor er det viktig at 
vi legger godt til rette for positive forventninger 
i all behandling.

Lambert & Barley (2001) oppsummerte det 
de beskrev som de viktigste reviews av forsk
ningslitteratur på psykoterapi-utbytte. Som et 
grovt estimat konkluderte de med at 40 % av 
terapeutiske effekter kan tilskrives utenom-
terapeutiske forhold, 15 % den spesifikke meto-
den, 15 % forventninger og 30 % fellesfaktorer. 
Fellesfaktorer er først og fremst forhold knyttet 
til den terapeutiske relasjonen – som empati, 
varme, akseptering, terapeutisk allianse og 
konfidensialitet. Med andre ord utgjør den tera-
peutiske relasjon en betydelig del av behand-
lingseffekter. Norcross og Lambert har senere 
videreutviklet og supplert disse analysene 
(Norcross & Lambert, 2019), men står fremde-
les fast ved at forventninger og fellesfaktorer 
forklarer en betydelig del av variansen i målte 
terapieffekter.

Betydningen av relasjon i terapi er gammelt 
nytt. Både Beck og Ellis viste at investering i 
en god terapeutisk relasjon er nødvendig for 
å drive endringsarbeid (Beck et al., 1979; Ellis, 
1962). I psykoanalysen er den terapeutiske rela-
sjonen – inkludert terapeutisk allianse, overfø-
ring og motoverføring og den reelle relasjonen 

– en sentral del av terapien (Gelso et al., 2019). 
At det er en sammenheng mellom relasjon og 
forventninger i terapi, er en selvfølge: En god 
terapeutisk relasjon legger grunnen for pasi-
entens tillit til behandler, og en god tillit må 
vi anta gir økte forventninger.

I en systematisk oversikt viste Howick et 
al. (2018) at empati og det at behandler kom-
muniserer et positivt budskap, har en gunstig 

… en følelse 
av trygghet 
og positive 
forvent-
ninger kan 
fremme 
ønskede 
kropps-
lige end-
ringer hos 
pasienten
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effekt på en rekke kliniske forhold. Posternak 
og Zimmerman (2005) viste i en metaanalyse 
at jo flere legebesøk en pasient hadde, jo større 
placeboeffekt ble målt i utprøving av antide-
pressiv medisin. Kaptchuk et al. (2008) viste 
hvordan økt vekt på empatisk relasjon og aktiv 
lytting ga betydelig bedre effekt av falsk aku-
punkturbehandling for pasienter med irrita-
bel tarm-syndrom. Kelley et al. (2014) viste i en 
systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse 
at behandlingsrelasjonen hadde en liten, men 
signifikant effekt på utbytte av behandlingene.

Gjennom å bygge en god behandlingsrela-
sjon til pasienten økes muligheten til å bidra 
til positive forventninger og redusere negative 
forventninger, og derigjennom bidra til gode 
kroppslige endringer.

KOMMUNIKASJON
En pasient fortalte at hun overraskende fikk 
følgende beskjed av legen sin: «Du har kreft. 
Vi skal gjøre så godt vi kan, men du må være 
forberedt på det verste.» Hun levde to år etter 
dette, og var hele tiden forberedt på det ver-
ste. Budskapet om at hun måtte være forberedt 
på det verste, ble en instruksjon som ga varige 
negative konsekvenser. En intervensjon som 
i utgangspunktet ikke burde ha noen effekt, 
satte i gang en serie negative responser som 
har likhetstrekk med nocebo.

Samspillet mellom pasient og behandler er 
en viktig del av konteksten for enhver behand-
ling, og flere studier har brukt et placebodesign 
for å studere effekten av både verbal og nonver-
bal kommunikasjon i konsultasjoner i helsetje-
nesten. Et eksempel er en studie av Kaptchuk 
et al. referert over (Kaptchuk et al., 2008). 
Ingen av pasientene fikk behandling som var 
ment å være virksom mot tilstanden deres (irri-
tabel tarm). Pasientene som inngikk i studien, 
ble delt i tre grupper. Én gruppe pasienter ble 
satt på venteliste, mens de to andre gruppene 
fikk et placebo i form av en falsk akupunktur-
behandling. Én av behandlingsgruppene fikk 
behandling av en behandler som var utpre-
get nøytral og formell, mens den andre fikk 
behandling av en behandler som tilbød godt 
tilrettelagt og pasientsentrert kommunikasjon 
etter en fast protokoll. De skulle vise spesiell 
interesse for pasienten, være opptatt av hvor-
dan pasienten forstod sin sykdom, og skape 
positive forventninger om bedring. Behand-
lerne skulle vektlegge aktiv lytting og å holde 

en varm og empatisk holdning til pasienten. 
Pasientene i den tredje gruppen hadde vesent-
lig større bedring av sine symptomer enn pasi-
entene i de øvrige gruppene. Funnene samsva-
rer godt med annen forskning på feltet. Både 
empatisk anerkjennelse av pasientens bekym-
ringer og god, lett forståelig informasjon har 
vist sammenheng med symptombedring i flere 
studier (DiBlasi et al., 2001; Finset, 2013). Blant 
annet kan empatisk kommunikasjon påvirke 
fysiologiske faktorer forbundet med sykdom. 
Ved diabetes er det for eksempel vist en lavere 
forekomst av metabolske komplikasjoner (Del 
Canale et al., 2012) og bedre blodsukkerverdier 
(Hojat et al., 2011). For å fremme god kommu-
nikasjon er det derfor viktig å trene opp hel-
sepersonell gjennom systematisk kommuni-
kasjonstrening.

Placebolitteraturen har vist at når behand-
leren skaper en følelse av trygghet og posi-
tive forventninger, kan dette fremme ønskede 
kroppslige endringer hos pasienten. God kom-
munikasjon bidrar også til å forebygge nocebo, 
ved å redusere negative forventninger og sam-
tidig styrke pasientens oppmerksomhet på hel-
sefremmende prosesser.

HYPNOSE – SPRÅK OG RELASJON
Hypnose er ikke en behandling i seg selv, men 
en tilnærming som brukes i sammenheng med 
mange behandlingsmetoder. Gjennom hyp-
nose forsøker behandleren først å få personen 
inn i en transe, og deretter gi forslag eller sug-
gesjoner om hva personen kan erfare, sanse, 
tenke eller gjøre. Ut over dette er det mange 
synspunkter på hva hypnose egentlig er, og 
hvordan det virker.

Hypnose handler blant annet om godt til-
rettelagt kommunikasjon, det vil si hvordan 
behandler kan kommunisere for at det skal 
være større sjanser for at pasienten tar imot 
og følger suggesjonene. Derfor er språk slik det 
brukes ved hypnose, interessant. Kirsch (1994, 
2023) omtaler hypnose som «a nondeceptive 
placebo», fordi hypnose produserer terapeu-
tiske endringer gjennom å endre forventninger.

Noen grunnleggende prinsipper og teknik-
ker kan enkelt overføres fra hypnose til sam-
handling med pasienter i andre sammenhen-
ger. For å få en person i transe (induksjon) og 
deretter foreslå endringer (suggesjoner) er det 
vanlig å bruke et enkelt, positivt språk. Som 
hovedprinsipp er det viktig å forklare hva som 
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Klinisk praksis med tre 
psykologiske tilnærminger 
for behandling av 
langvarig smerte
En fleksibel og transparent veksling mellom intervensjoner 
fra ulike behandlingsmetoder er nyttig i smertebehandling.

TEKST� Heidi Trydal, 

Smertesenteret 

St. Olavs hospital 

KONTAKT�  
heidi.trydal@stolav.no

MERKNAD� 
Pasientkasuset 

Andrea er fiktivt og 

konstruert fra virkelige 

erfaringer med 

mange ulike pasienter. 

Ingen oppgitte 

interessekonflikter.

O
mtrent en tredjedel av Norges 
befolkning har langvarige smer-
ter, altså smerter som har vedvart 
minst tre måneder (Steingrimsdot-

tir et al., 2023). De fleste av pasientene får opp-
følging i primærhelsetjenesten. De kan også få 
hjelp ved rehabiliteringssentre, der det ofte er 
et helhetlig blikk på opptrening som ivaretar 
både fysiske og psykiske forhold. Pasienter som 
prioriteres til smerteklinikker, har som regel 
fått oppfølging i primærhelsetjenesten uten til-
strekkelig effekt. Det kan være behov for videre 
hjelp fra spesialisthelsetjenesten, hvor pasien-
ten følges opp ved tverrfaglig smerteklinikk for 
mestringshjelp med psykologsamtaler og/eller 
lege- eller fysioterapioppfølging.

Teksten tar utgangspunkt i mine kliniske 
erfaringer gjennom tjue år som psykolog ved 
Smertesenteret, St. Olavs hospital. Formålet er 
å vise hvordan man kan forstå og arbeide med 
langvarig smerte i et psykologisk perspektiv. 
Vi vet fra både praksis og fra forskningsfeltet 
at psykososial belastning, utviklingstraumer 
og relasjonelle traumer i barndommen kan øke 

risiko for somatisk sykdom hos voksne (Fel-
litti et al., 1998). Traumer og psykisk belast-
ning øker også sannsynligheten for langvarig 
smerte, og traumer kan forklare, forsterke og 
opprettholde smerter. Behandling med ensi-
dig søkelys på smerten blir altså ikke riktig 
for de fleste med langvarig smerte. De tren-
ger også behandling av den psykiske proble-
matikken som forklarer, forsterker og opp-
rettholder smertene. I teksten ønsker jeg å 
presentere hvordan og hvorfor jeg anvender 
særlig tre ulike terapitilnærminger – hypnose, 
aksept- og forpliktelsesterapi (ACT) og inten-
siv psykodynamisk korttidsterapi (ISTDP) – i 
mitt kliniske arbeid med pasientgruppen. Jeg 
belyser arbeidsmåten gjennom pasientkasu-
set Andrea.

KLINISK KONTEKST
Smertesenteret ved St. Olavs er en tverrfag-
lig poliklinikk der pasienter med langvarige 
smerter blir prioritert til utredning og even-
tuelt behandling. Pasienten blir vurdert av 
flere faggrupper, og lege, psykolog og fysiote-
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rapeut samarbeider tett i tverrfaglig team. På 
den måten får vi et best mulig helhetsbilde av 
pasientens totalfungering. I dialog med pasi-
enten finner vi ut av om det kan være nyttig 
med oppfølging fra én eller flere faggrupper på 
Smertesenteret, eller om det er mer egnet opp-
følgingstilbud andre steder, f.eks. i kommunen 
eller ved rehabiliteringssenter.

Pasientene jeg utreder, har smerter som gir 
begrensninger i daglig fungering, ofte med 
nedsatt livskvalitet. De fleste tilfredsstiller ikke 
kriteriene for en diagnose, de preges av nor-
malreaksjoner. En del kjenner på sorg over å 
ha tapt god fungering og savner livet de hadde 
før smertene satte begrensninger. Mange kjen-
ner mangel på glede, og frustrasjon og bitter-
het. Smerter setter en demper på positive tan-
ker og følelser.

Dersom den tverrfaglige utredningen kom-
mer til at videre oppfølging er hensiktsmessig, 
erfarer jeg det som nyttig å kunne ta i bruk ulike 
psykoterapimetoder. Smertepasienter er som 
alle andre ulike og vil dra nytte av ulike tilnær-
minger. Noen får nok hjelp med en type terapi-
metode, andre kan trenge en kombinasjon av 
flere. Valg av tilnærming avhenger bl.a. av pasi-
entens personlighet, bakgrunn og problemet 
de spesifikt trenger hjelp med for å få en bedre 
hverdag. Noen preges av bekymring og uro 
over smertene, andre sliter med å tilpasse seg 
begrensningene smertene gir, mens en annen 
gruppe primært har uforløste psykiske traumer 
og belastninger til grunn for smerteuttrykket. 
Jeg har med bakgrunn i pasientvariasjonene 
over tid tatt videreutdanning og lent meg på 

tre ulike behandlingsretninger som jeg mener 
favner de vanligste problemområdene. På den 
måten opplever jeg å kunne hjelpe flest mulig. 
Det er hypnose, som kan bidra med økt kropps-
lig og mental ro hos en utrygg og smertepreget 
pasient. Det er videre tredjegenerasjons kogni-
tiv terapi (ACT), som kan gi pasienten hjelp til 
å tilrettelegge livet med tilstrekkelig vekt på 
livsverdier tross smertene, og psykodynamisk 
korttidsterapi (ISTDP), som kan gi god hjelp 
med traumer og livsbelastninger.

Noen pasienter trenger kun én tilnærming 
for å oppnå tilstrekkelig behandlingsutbytte, 
mens andre trenger flere. Pasientens behov blir 
oftest synlig gjennom terapiprosessen. Hjelp til 
et problemområde kan til enkelte gi tilstrek-
kelig bedring, eller så kan prosessen avdekke 
behov for hjelp på et annet problemområde. 
Pasienten og jeg drøfter og evaluerer under-
veis i fellesskap hva som blir den mest hen-
siktsmessige veien.

Jeg har god erfaring med å gi pasienten 
informasjon om arbeidsmetode og invitere til 
samarbeid om valg av metode og behandlings-
mål. Det bidrar til god relasjonsbygging og øker 
pasientens engasjement i terapiprosessen. Jeg 
ser gjennomgående at behandling som opp-
leves relevant for pasienten, har bedre nytte.

UTFORDRINGER
Pasienter med langvarig smerte har behov for 
at behandler både respekterer og viser tillit til 
pasientens opplevelse av smertene. Mitt inn-
trykk er at det kan være utfordrende for hel-
sepersonell å møte pasientene med en slik 

Langvarig smerte

•	 Langvarige smerter er smerter som har vedvart 
i minst tre måneder.

•	 Rundt 50 % av uføretilfellene i Norge kan 
tilskrives langvarig smerte (Landmark et al., 
2013; Nielsen, 2008).

•	 Flere kvinner enn menn rammes.
•	 Muskel- og skjelettsmerter er den oftest 

forekommende diagnosen ved legemeldt 
sykefravær i Norge (NAV, 2022).

•	 Langvarige smerter behandles ikke som akutt 
smerte. Det er ikke anbefalt å bruke sterke 
smertestillende som opioider ved langvarig 
smerte, da sannsynligheten for bivirkninger og 
toleranseutvikling er høy, og vil kunne skape 
tilleggsproblematikk som medikamentav-
hengighet og redusert fungering i dagliglivet 
(helsenorge.no).
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grunnholdning, fordi smertene er usynlige og vedvarer tross at det ikke 
foreligger skade eller sykdom.

Jeg har møtt for mange pasienter som har opplevd å bli avvist og mis-
trodd av helsevesenet. Langvarige smerter kan sjelden påvises gjennom 
billeddiagnostikk eller blodprøver. Noen pasienter forteller meg om kren-
kende uttalelser fra helsepersonell. Eksempler kan være: «Vi finner ingen-
ting, så det kan ikke stemme at du har så intense smerter», eller «Undersø-
kelsen du etterspør, er allerede gjennomført, så du må godta at du er frisk». 
Pasienten har i disse tilfellene verken blitt møtt med anerkjennelse eller 
hjelp til å mestre utfordringene smertene gir. Dessverre kan krenkelsene 
forsterke og bidra til å vedlikeholde smertetilstanden. Vi vet at negativt 
stress bidrar til forverring av smerter (Ogden, 2012). Å bygge allianse og 
godt behandlingsgrunnlag er mer krevende med pasienter som allerede 
har mange dårlige erfaringer bak seg. Dårlige erfaringer med helseper-
sonell kan skape frykt eller forventning om at det samme vil skje igjen.

HYPNOSE, ACT OG ISTDP
Pasienter med smerte har behov for og etterspør spesifisert behand-
ling rettet mot mestring av smerter. Jeg har erfart at det er ulikt hvilken 
behandlingstilnærming pasientene profitterer på. Personlighetsstruktur 
og tidligere livsbelastning er sentrale faktorer for valg av behandlingstil-
nærming, mens kjønn og alder har liten betydning i denne sammenhen-
gen. Noen pasienter jeg møter, strever med tankemønsteret rundt smer-
tene; de lar for eksempel skremmende tanker ta for mye plass. Det kan 
være tanker som at «smertene må bety farlig sykdom», tross at leger har 
avkreftet det. Andre er ikke nødvendigvis så plaget med slike tanker, men 
plages mer av kroppslig uro og vansker med å finne hvile i en smertefull 
kropp. En siste gruppe har med seg svært vonde og belastende opplevel-
ser som de trenger psykologisk hjelp til. Jeg mener alle de tre inngangs-
måtene kan bidra med god smertebehandling, men pasientene trenger 
ulike ting. Sammen med pasienten gjør jeg en vurdering av hva hver 
enkelt trenger når de møter meg. Det kan også vise seg at én pasient drar 
nytte av ulike tilnærminger ved ulike tidspunkt i behandlingsprosessen.

I min kliniske praksis har jeg altså vekslet mellom å bruke hypnose, 
ACT og ISTDP. Jeg vil i neste avsnitt kort beskrive tilnærmingene og 
beskrive hvordan jeg vurderer bruk og veksling mellom metodene basert 
på pasientens psykologiske problemstilling knyttet til smertene.

Hypnose
Hypnose er en viktig tilnærming i helsepsykologi og var den første ret-
ningen jeg fordypet meg i. Hypnose handler om å hjelpe pasienten inn 
i en transelignende tilstand og deretter jobbe med fokusert og målrettet 
oppmerksomhet. Bevisstheten snevres inn og sanseinntrykk stenges ute, 
hypnose kan derfor være nyttig ved mestring av smerter (Jensen, 2011). 
Jeg ser at pasientens forventninger påvirker smerte. Pasienten kan oppnå 
smertelindring når smertefull erfaring blir endret fra negativ til positiv 
gjennom verbale suggesjoner.

Jeg lærer pasienten selvhypnose dersom de ønsker å bruke hypnose 
som et mestringsverktøy i dagliglivet. Jeg erfarer at selvhypnose kan 
være et nyttig mestringsverktøy hvis pasienten strever med uro, søvnvan-
sker og bekymring for smertene. Gjennom selvhypnose kan pasienten på 
egen hånd ta seg inn i en transeliknende tilstand ved at de forestiller seg 
trygge og gode opplevelser gjennom sine sanser, det kan gi lindring og 

Jeg har erfart at det er 
ulikt hvilken behandlings
tilnærming pasientene 
profitterer på
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pause i hverdagen. Det kan for eksempel være 
å forestille seg behagelig og betryggende lyd, 
lys, lukt og omgivelser.

Hypnose er imidlertid ikke en metode som 
passer for alle. Pasienter med lav forestil-
lingsevne kan streve med sanseinnlevelse og 
uttrykker ofte begrenset utbytte. Noen er også 
generelt utrygge eller skeptiske til hypnose og 
ønsker annen type mestringshjelp. Jeg har også 
erfart at enkelte pasienter med høy grad av ver-
stefallstenkning og overdrevet oppmerksomhet 
på smertene får begrenset utbytte av hypnose.

Aksept- og forpliktelsesterapi
For å arbeide med pasienter som primært tren-
ger hjelp til å endre tankemønsteret knyttet til 
smertene, har jeg videreutdannet meg i ACT for 
å styrke mine ferdigheter innen kognitiv terapi.

ACT kan være nyttig for langvarig smerte, på 
lik linje med atferdsterapi og kognitiv atferds-
terapi (McCracken & Vowles, 2014). Denne ret-
ningen har vært anvendelig da mange pasien-
ter sliter med å forholde seg til smertene. For 
mye vektlegging av å bli smertefri forsterker 
paradoksalt nok smerteopplevelsen. Smertene 
får for mye oppmerksomhet og oppfattes ster-
kere. Pasienten kan komme i en ond sirkel der 
andre viktige ting i livet får for lite oppmerk-
somhet. Hjelp til å godta plagene kan frigjøre 
muligheten til å bruke kreftene på å oppnå så 
god livskvalitet som mulig. ACT- intervensjo-
ner har som hensikt å fremme aksept av smer-
ter og samtidig øke oppmerksomhet på vik-
tige livsverdier. Det kan for eksempel dreie 
seg om å øke deltakelse sosialt eller i arbeids-
livet. Å anvende ACT verdikompass er en av 
flere konkrete behandlingsintervensjoner (Har-
ris, 2013). Verdikompasset kan hjelpe pasienten 
med å bli bevisst egne verdier og f.eks. jobbe 
mot å øke sosial omgang på tross av smertene. 
Det vil kunne gi endring i form av økt livskva-
litet og daglig fungering.

Min erfaring er at ACT har begrensninger 
når pasienten har tunge og ubearbeidede livs-
belastninger og relasjonelle traumer. Denne 
gruppen kan streve med tillit og bære preg av 
utrygghet, og det er vanskeligere å etablere god 
relasjon. Jeg har opplevd flere som er følelses-
messig avstengt, og sårbare og mer krenkbare. 
En del har fått diagnoser innenfor personlig-
hetsspekteret eller traumelidelser. De snak-
ker om traumer og vonde opplevelser med 
liten innlevelse eller kontakt med følelser, og 

uttrykker isteden intens smerte og kroppslig 
ubehag, et fenomen kjent som somatisering. 
Dette er en pasientgruppe som kan oppleves 
som krevende å hjelpe. Pasientene kan i tillegg 
være mer sårbare for å bli retraumatisert når de 
ikke blir møtt slik de har behov for.

Intensiv dynamisk korttidsterapi
For å kunne ivareta pasienter med livsbelast-
ninger og vansker med følelsesregulering vur-
derte jeg at jeg burde ha en psykodynamisk 
metode i verktøykassen. Da ISTDP er en retning 
som kan være egnet ved psykologisk behand-
ling av langvarig smerte og somatisering (Lil-
liengren et al., 2020), tok jeg denne videreut-
danningen.

I ISTDP rettes søkelyset mot undertrykte 
følelser som oppleves vanskelige å integrere. 
Det kan for eksempel være en blanding av ube-
arbeidet sinne, skyldfølelse og kjærlighet ret-
tet mot en viktig person i livet. Man antar at 
de vanskelige følelsene kan gi endokrinolo-
gisk ubalanse og muskulær spenning som kan 
bidra til å forsterke og vedlikeholde smerter 
(Abbass, 2005). Modellen postulerer at pasi-
enten ikke er bevisst manglende kontakt med 
følelsene eller hva som er årsak til den man-
glende kontakten. Å undertrykke de vanske-
lige følelsene kan ha vært en «overlevelse» i 
en vanskelig hverdag, men på lengre sikt har 
det gitt helsemessige og relasjonelle nega-
tive konsekvenser. Det er derfor nødvendig å 
hjelpe pasienten med å identifisere forsvaret 
mot følelsen, tydeliggjøre forsvarets funksjon 
og videre gi slipp på forsvaret. Jeg erfarer at 
vanlige forsvarsmekanismer hos pasienten er 
intellektualisering, rasjonalisering eller soma-
tisering. Forsvaret kompenserer for det følel-
sesmessige, og følelsene blir utilgjengelige. 
Som psykolog blir oppgaven å bevisstgjøre 
pasienten om at det kognitive forsvaret hin-
drer tilgang til følelser og muligens også ska-
per, forsterker og opprettholder plagene de 
oppsøker hjelp for.

ISTDP er heller ikke en retning som pas-
ser alle pasienter, dybdefokus er f.eks. ikke 
nødvendig hvis det ikke er uforløste vanske-
lige følelser som skaper vansker i hverdagen. 
ISTDP er den retningen jeg har opplevd som 
mest avansert å lære. Å beherske metoden godt 
krever mye veiledning og fordypning i littera-
tur. Det er spesielt viktig med god opplæring 
i metoden slik at man ikke risikerer at de alle-
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rede belastede pasientene opplever retraumatisering og forverring av 
psykisk helse og smerter.

ACT, HYPNOSE OG ISTDP I ET FORLØP
Jeg vil nå mer detaljert vise frem integrasjonen av de tre tilnærmin-
gene, illustrert gjennom et behandlingsforløp med den fiktive pasien-
ten Andrea. Både hypnose, ACT og ISTDP blir tatt i bruk på ulike tids-
punkt i prosessen. Formålet med presentasjonen av behandlingsforløpet 
er å tydeliggjøre hvordan de ulike metodene kan bidra til endring i en 
terapiprosess.

Andrea var ung voksen og ble henvist pga. nylig diagnostisert alvor-
lig tarmsykdom. Kirurgisk inngrep, opioider og smertestillende var kon-
traindisert og ville kunne føre til dårligere tarmfungering. Forløpet gikk 
over åtte måneder, og vi hadde ukentlige samtaler de tre første måne-
dene, etter det hver andre uke.

Andrea
Da jeg møtte Andrea, hadde hun spennende planer for fremtiden. Hun 
ville utdanne seg og se verden. Gastroavdelingen foreslo samtaler med 
psykolog, men hun var i utgangspunktet lite interessert. Det ble tydelig 
gjennom utsagn som «hva er poenget med å snakke om smertene? Jeg 
trenger hjelp til å bli smertefri, det blir bare verre av at vi snakker om 
det». Utsagnene viste at hun verken så relevans eller nytte av psykolog.

Tidlig allianse
Det er viktig å uttrykke interesse og tillit til pasientens smerteopple-
velse fra første stund. Det tilrettelegger for en god allianse og inviterer 
til håp, positive forventninger og samarbeid. Som psykolog ønsker jeg 
å samarbeide med pasienten om å utarbeide en arbeidsplan og valg av 
arbeidsmetode. Jeg har i årene som psykolog erfart at det er avgjørende 
for behandlings-progresjonen at god alliansebygging med vekt på smer-
temestring helst skjer fra første samtale. Jeg må forklare på hvilken måte 
jeg kan være til hjelp, slik at møtet med meg blir relevant. Dersom jeg 
ikke lykkes, blir konsekvensen at jeg aldri kommer i behandlingsposisjon.

Å gjøre mestring relevant
Jeg brukte de første samtalene på å utforske Andreas refleksjoner rundt 
konsekvenser smertene ville kunne få for hennes daglige fungering og 
livskvalitet. Hun mente at hun bare kunne glemme studier og reising. 
Jeg uttrykte forståelse for at det måtte føles vanskelig, men spurte videre 
om det var greit om jeg fikk dele noen av mine perspektiver og erfaringer. 
Jeg kunne åpenbart ikke fullt ut sette meg inn i hennes situasjon, men 
hadde lært mye gjennom å hjelpe andre som var i liknende situasjon. Det 
medførte bevegelse i samtaleprosessen. Hun ble synlig nysgjerrig og ville 
vite mer om hvordan jeg hadde hjulpet andre. Jeg utforsket da om hun 
hadde merket om enkelte ting forsterket eller reduserte smerteopplevel-
sen. Hun bekreftet at flere livsstilsfaktorer virket inn. Det kom frem at 
kostholdsrutiner, søvnrytme, fysisk aktivitet og håndtering av stress var 
faktorer hun slet med. Jeg delte kunnskap og erfaringer om at forbedring 
av disse faktorene ville kunne dempe symptomer og gjøre det enklere å 
leve med plagene, tross at det ikke fjernet tarmsykdommen. Hun valgte 
ut noen faktorer som kunne påvirkes i riktig retning, og vi ble enige om 
hvordan disse kunne jobbes med.

God tverrfaglighet 
bidrar med trygghet 
og troverdighet i møte 
med pasienten
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Tverrfaglig troverdighet
Jeg snakket i tillegg om tilpasning og justeringer som kunne ha betyd-
ning for å nå målene hun hadde satt seg om utdanning og reising. Målene 
kunne fortsatt nås, men sannsynligvis på en annen måte enn hun hadde 
sett for seg. Jeg hadde i forkant satt meg inn i hva tarmlidelsen innebar, 
for å ha dekning for å si det, inkludert en samtale med hennes gastro-
enterolog. Jeg kjente til prognosen og sannsynlige begrensninger som 
kunne komme. Innenfor smertefeltet er det sentralt å samarbeide tett 
med somatisk helsepersonell. God tverrfaglighet bidrar med trygghet 
og troverdighet i møte med pasienten. Vi utviklet i denne fasen en god 
relasjon, og hun ønsket videre hjelp av meg.

ACT og selvhypnose
Jeg var åpen om metodene jeg brukte overfor Andrea, og det viste seg 
viktig med felles enighet når det gjaldt valg av behandlingsretning. Vi 
etablerte en felles forståelse av hvorfor metoden var egnet, og sikret oss 
samtidig at vi valgte en retning som ivaretok det som var viktig for henne.

Vi ble i den første behandlingsfasen enige om behandlingsprinsipper 
basert på ACT. Målet var at plagene skulle ta mindre plass i livet, og at 
livet i større grad skulle styres i retning av viktige verdivalg og gjøremål. 
Utdanning var fortsatt fullt mulig, men ville kunne kreve tilrettelegging. 
Reising lot seg også gjøre, men med forholdsregler og god ivaretakelse av 
faktorer som kunne påvirke sykdommen. Vi brukte ACT verdikompass 
som verktøy i denne prosessen. Hun klarte å ta steg i retning utdanning 
ved å snakke med studieveiledere og NAV om behov for tilpasning og til-
rettelegging. Hun kjente sakte, men sikkert at dette førte smertefokuset 
i bakgrunnen. Hun var i en endringsprosess.

Hun hadde over tid kjent på mye anspenthet og kroppslig stress; jeg 
introduserte derfor hypnose som en måte å roe ned sentralnervesystemet 
på. Hun hadde nytte av hypnose, og vi fant ut at selvhypnose fungerte 
som et mestringsverktøy som hun kunne bruke mellom samtalene. Hun 
klarte gjennom selvhypnose å oppnå både dyp fysisk og mental avspen-
ning ved å visualisere et trygt og godt sted der hun kunne klare å snevre 
inn oppmerksomheten og være i kontakt med gode følelser i kroppen og 
ikke bare smerter. Selvhypnose ble en nyttig mestringsteknikk for henne, 
og hun greide å slappe bedre av.

Dypere med ISTDP
Økt kroppslig ro ga økt indre kontakt både på godt og vondt, og hun ble 
etter hvert klar over et emosjonelt ubehag. Det var merkbart i sosiale 
situasjoner der sinne og bitterhet ble trigget og rettet mot jevnaldrende 
som var friske. Dette var skamfullt å sette ord på, men hun opplevde det 
som dypt urettferdig å bli rammet. Sinnet mot andre ga dårlig samvittig-
het og skyldfølelse. Det var ikke det at hun ikke unte andre å være friske, 
hun ville bare så gjerne være frisk selv. Jeg så nå indikasjon for å hjelpe 
Andrea med å regulere vanskelige følelser som hun over tid hadde unn-
gått, det var tydelig at hun ikke hadde vært klar over unngåelsen før nå. 
Jeg forklarte at følelsesregulering på dette tidspunktet virket viktig, og 
hvordan undertrykking av sterke og vanskelige følelser kan gi kropps-
lige spenninger og forsterkning av symptomer og smerter. Bedre følelses-
regulering kunne gi fysisk og psykisk bedring. Nysgjerrigheten hennes 
ble på nytt vekket, og hun ønsket å finne ut om hun kunne ha nytte av 
ISTDP. Vi jobbet tett sammen med at hun gradvis slapp taket på beskyt-



861

telsen mot de vanskelige følelsene. Økt tilgang og kontakt til følelsene 
gjorde vondt, men også godt. Vi fant ut at sinnet fungerte som en beskyt-
telse mot undertrykt sorg og tristhet over friheten hun mistet gjennom 
sykdommen. Hun hadde også med seg vanskelige familiære opplevel-
ser med sykdom og begrensninger, og det skapte frykt for at hun skulle 
ende opp som dem. Å være i ærlig kontakt med disse opplevelsene og 
følelsene kjentes befriende ut. Hun kjente at hun kom videre meg seg 
selv, hun utviklet ny selvinnsikt og kunne gi seg selv forståelse og bedre 
selvivaretakelse. Samtidig med at hun fikk økt kontakt og forståelse for 
de vanskelige følelsene, opplevde hun en merkbar fysisk lettelse. Hun ble 
mindre anspent, og hun kjente seg rolig og lett. Hun erfarte og uttrykte 
hvor overraskende det var å kjenne at kroppen responderte så positivt 
på at hun kunne uttrykke følelsene på en fri og ærlig måte.

Behandlingsavslutning
Andrea og jeg evaluerte jevnlig terapiprosessen for å sikre at vi var på 
riktig kurs og ivaretok det som var viktig for henne. Vi fant ut at hun 
hadde behov for flere intervensjoner innen ulike psykoterapimodeller 
i behandlingsprosessen, og intervensjonene ble relevante på ulike tids-
punkt i terapiprosessen. Hun uttrykte takknemlighet ved avslutnings-
samtalen og beskrev psykologhjelpen hun hadde fått, som uvurderlig. 
Hun hadde nå tro på et godt liv tross sykdom og smerteplager.

DRØFTING
Jeg har presentert tre ulike behandlingsretninger som jeg har erfart som 
relevante ved psykologisk behandling av langvarig smerte. For Andrea 
viste det seg nødvendig å ta i bruk intervensjoner fra alle retningene 
for å oppnå tilstrekkelig behandlingsprogresjon. I andre pasientsaker 
er det ikke nødvendigvis slik. I noen saker kommer vi i mål med én av 
tilnærmingene, det kan være saker der for eksempel aksept av smerter 
er hovedproblem, og hvor ACT kan bidra til at pasienten oppnår god 
smertehåndtering og tilstrekkelig bedring. Dette blir først synlig gjen-
nom behandlingsprosessen og krever at psykolog og pasient evaluerer 
prosessen jevnlig. I evalueringen kan det også bli tydelig at pasienten 
ikke har utbytte av eller klarer å gjennomføre behandling, uavhengig av 
tilnærmingen. Det kan handle om livshendelser som tar for mye opp-
merksomhet og krefter, for eksempel dødsfall, tap av jobb, eller annen 
livsomveltning. Noen innser også at de ikke ønsker endring likevel, og 
velger å holde fast i måten de lever på. Det kan dreie seg om en situa-
sjon der en står alene om pleie til et nærstående familiemedlem, eller en 
yrkesrelatert konflikt der det blir større negative konsekvenser å slutte 
i jobben enn å bli. Det kan være forståelige grunner til å velge å stå i en 
usunn situasjon, vi kan alle havne i fastlåste situasjoner som er vanskelig 
å komme ut av. Jeg har selv opplevd gode avslutninger der vi med gjen-
sidig respekt og ærlighet har snakket om at endring rett og slett ble for 
vanskelig. Endring er vanskelig. Tidspunkt og timing for behandlingen 
var ikke god nok, eller vi fant ikke noen god måte å jobbe på sammen. For 
meg er fleksibiliteten i å veksle mellom behandlingsretninger sammen 
med en åpen og transparent holdning og relasjon til pasienten viktig. Det 
gjør at jeg holder det positive engasjementet oppe slik at jeg gleder meg 
til å gå på jobb, og det forebygger mistrivsel og utbrenthet.

Det har vært en spennende reise å få jobbe som psykolog i smertefeltet 
gjennom 20 år. Jeg har aldri følt at psykologer er så godt etablert og vik-

Endring krever spesifikke 
psykologiske behandlings
intervensjoner
som utføres med faglig 
kompetanse
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tig for smertefaget som nå. Det har skjedd mye 
i positiv retning: Psykologen har fått mer plass 
og oppmerksomhet i somatikken. Samfunnet 
har i tillegg endret seg, det er større forståelse 
og kunnskap om at det ikke er noe klart skille 
mellom fysiske og psykiske plager. Jeg opplever 
et økt søkelys på mestring i tilfeller der man ikke 
kan kurere sykdom eller plager. Der jeg før var 
en eventuell tilleggsressurs, anses jeg nå som en 
naturlig del av et tverrfaglig team. Jeg er overbe-
vist om at godt tverrfaglig samarbeid der pasi-
enten inkluderes som en del av teamet, er vik-
tig. Pasienten får da anledning til felles drøfting 
av problemstilling og videre plan med alle rele-
vante faggrupper til stede. Alle parter har mulig-
het til å stille spørsmål, eller komme med forslag 
som kan bli aktuelt i den videre planen. Grunn-
leggende alliansebyggende faktorer som empati, 
åpenhet og samarbeid om fremgangsmåte bør 

ligge til grunn for god endring. Forståelse av 
smertefysiologi og somatikk er også nyttig, men 
kommer i andre rekke. Endring krever i tillegg 
spesifikke psykologiske behandlingsinterven-
sjoner som utføres med faglig kompetanse.

Selv om psykologiens bidrag i smertefeltet 
og somatikken har mer plass enn noen gang, 
må vi fortsatt jobbe med bedre integrering. Jeg 
har i mange år hørt legene etterlyse egne psy-
kologstillinger på somatiske avdelinger som 
nevrologen, gastro- eller kreftavdeling. De ser 
i større grad behovet for mestringshjelp der 
somatiske intervensjoner kommer til kort. Det 
er nok psykologer som kunne tenke seg å jobbe 
på nettopp slike avdelinger, men det skorter 
på ressurser og stillinger. Min ønskedrøm er at 
fremtidens sykehus har integrert somatikk og 
psykisk helse som en enhet, og at pasientens 
psyke og soma kan ivaretas på én plass.� ×
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Sammendrag

Foreldre til barn med sjeldne diagnoser har ofte ansvaret for diagnoseinformasjon til tjenesteytere 

og koordinering av tjenester. Dette krever diagnosekunnskap, innsikt i tjenester og tro på seg selv. 

Kompetansesentre for sjeldne diagnoser gir fellesveiledning av foreldre og tjenesteytere for å sikre god 

ivaretakelse av barnet. Studiens mål var å beskrive foreldres helsekompetanse og opplevd myndighet før 

veiledning, og opplevd endring av dette og diagnosekunnskap etter veiledning. Deltakerne var 42 foreldre 

fra 38 familier (23.8 % fedre) til barn med sjeldne diagnoser (1–16 år). Helsekompetanse og myndighet ble 

målt med Health Literacy Questionnaire (HLQ) og Family Empowerment Scale (FES) før og to måneder etter 

veiledning. To måneder etter veiledning ble et underutvalg (n = 27) intervjuet om opplevd endring i kunnskap 

og helsekompetanse. Innholdsanalyse av intervjudata og statistiske analyser av sammenhenger mellom 

foreldrenes og barnas alder, gruppeforskjeller (kjønn, utdanning og økonomi) og endringer i utfallsmålene ble 

gjennomført. Barnas alder og foreldrenes utdanningsnivå var relatert til helsekompetanse, og utdanningsnivå 

også til opplevd myndighet før veiledning. Intervjuene viste økt kunnskap og helsekompetanse etter 

veiledning. Ingen signifikant endring i helsekompetanse ble funnet med HLQ. En signifikant økning i 

myndighet ble funnet for foreldre med opptil fire års høyere utdanning. Foreldre med lav helsekompetanse 

og myndighet initialt viste størst økning etter veiledning. Felles veiledning for tjenesteytere og foreldre er en 

viktig helsepsykologisk arbeidsmetode som styrker foreldre i rollen deres når barnet har en sjelden diagnose.

Nøkkelord: sjeldne diagnoser, helsekompetanse, foreldremyndighet, veiledning, tverrfaglig samarbeid
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Tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning er 
sentralt i helsepsykologisk arbeid med mennesker 
med kroniske tilstander (Berge & Lang, 2011; Norsk 
psykologforening, u.å.). Er tilstanden sjelden og pasi-
enten et barn, kan dette være ekstra utfordrende, både 
på grunn av pasientens forutsetninger og fordi mange 
ulike tjenester er inne i bildet (Regjeringen, 2021; Tøs-
sebro et al., 2023).

Sjeldne diagnoser er medisinske tilstander som 
rammer 1: 2000 individer eller færre (EURODIS, u.å.). 
De er ofte medfødte og arvelige, og kan for eksem-
pel være av metabolsk, muskulær, nevrologisk eller 
hematologisk natur. Diagnosen kan utgjøre et syn-
drom, innebære medfødte misdannelser, utviklings
hemning eller gradvis funksjonstap (se Helsenorge.
no for en diagnoseoversikt). Mange mennesker med 
sjeldne diagnoser har komplekse og sammensatte 
tilstander som krever tjenester både i primær- og 
spesialisthelsetjeneste, og tilrettelegging av tilbud i 
barnehage, skole, jobb og fritid. Selv om hver enkelt 
diagnose er sjelden, er det ikke uvanlig å ha en sjel-
den diagnose; cirka 320 000 personer lever med dette 
i Norge (Ferreira, 2019).

I den nasjonale strategien for sjeldne diagno-
ser skriver den norske regjeringen at kunnskapen 
om disse diagnosene ofte er mangelfull i helse- og 
omsorgstjenestene (Regjeringen, 2021). For å spre 
kunnskap og sikre likeverdige tjenester finnes det der-
for ni landsdekkende kompetansesentre for sjeldne 
diagnoser i Norge (se Helsenorge.no for informa-
sjon). Kompetansesentrene tilbyr kurs, informasjon 
og veiledning til både personer med diagnose, pårø-
rende og tjenesteytere. Flere av kompetansesentrene 
tilbyr tverrfaglige veiledninger (heretter kalt veiled-
ning). Dette er videokonferanser hvor personen med 
den sjeldne diagnosen, representanter fra personens 
helse- og omsorgstjenester samt pårørende er invitert. 
I møtet gir kompetansesenteret informasjon om den 
sjeldne diagnosen og mulighet til å dele erfaringer, 
drøfte utfordringer og finne felles løsninger.

Når et barn har en sjelden diagnose, er det forel-
drene som deltar på kompetansesentrenes veiled-
ninger og ivaretar brukerperspektivet i møte med de 
andre deltakerne. Barn med sjeldne diagnoser faller 
inn under gruppen som Helsedirektoratet beskriver 
at har et særskilt stort og sammensatt tjenestebehov 
hvor samarbeid med pårørende er sentralt (2019), men 
nettopp det siste beskrives som utfordrende av forel-
drene selv. En litteraturgjennomgang av von der Lippe 
et al. (2022), som omfatter 33 kvalitative studier, viser 
at foreldre til barn med sjeldne diagnoser opplever 
langvarige og komplekse diagnostiseringsprosesser, 
manglende kunnskap og erfaring med diagnosen i tje-

nestene og manglende koordinering av tjenestene. De 
blir ofte sittende igjen med opplevelsen av å ha ansvar 
for å formidle diagnoseinformasjon, koordinere og 
sørge for tilrettelegging i barnets hverdag. Men bil-
det er ikke kun negativt. Foreldre opplever det å møte 
engasjerte og støttende fagpersoner som anerkjenner 
kunnskapen og erfaringene deres, som en lettelse, og 
at det vekker tillit når fagpersoner er tydelige på egen 
kunnskap.

I lys av litteraturgjennomgangen til von der Lippe 
et al. (2022) synes det å være viktig at kompetansesen-
trenes veiledninger styrker foreldrene i foreldrerollen. 
Et sentralt bidrag kan være å sikre at foreldre har nok 
diagnosekunnskap. Med dette mener vi her kunnskap 
om diagnosens navn, symptomer, årsak, behandling, 
konsekvenser og forløp over tid, i tråd med modellen 
for sykdomsforståelse til Leventhal et al. (1992). For-
eldre til barn med sjeldne diagnoser har beskrevet at 
de ønsker mer diagnosekunnskap for å ha et bedre 
grunnlag for å kunne følge opp barnets tjenester, bli 
bedre på å forklare diagnosen til andre (Starke & Möl-
ler, 2002), å kunne legge bedre til rette for optimal 
utvikling av barnets potensial (Riggan et al., 2023) og 
fordi ny kunnskap kan gi mestringsfølelse, takknem-
lighet og håp (Sørensen et al., 2012). Det mangler stu-
dier av faktorer som er relatert til foreldres kunnskap 
om sjeldne diagnoser, men forskning på andre diag-
nosegrupper som hjertefeil og diabetes viser at barnas 
alder, foreldres alder og utdanningsnivå er positivt 
assosiert med foreldres kunnskapsnivå (Cheuk et al., 
2004; Çınar & Yaz, 2021; Yang et al., 2013).

Økt helsekompetanse blant foreldrene er også et 
ønsket utbytte av kompetansesentrenes veilednin-
ger. Helsekompetanse forstås i denne studien som til-
gangen de har på helseinformasjon og evne til å for-
stå, vurdere og anvende helseinformasjon og tjenester 
på måter som ivaretar barnas helse (World Health 
Organization, u.å.). Forskning på helsekompetanse 
blant foreldre til barn med sjeldne diagnoser man-
gler. Studier av foreldre til barn med sammensatte 
vansker og epilepsi beskriver foreldres helsekompe-
tanse som avgjørende for hensiktsmessig samarbeid 
med tjenesteapparatet, av stor betydning for barnets 
helsetilstand og viktig for foreldres mestringstillit i 
foreldrerollen (Keim-Malpass et al., 2015; Tschamper 
et al., 2022). Tidligere studier viser at eldre og høyere 
utdannede foreldre har høyere helsekompetanse enn 
de som er yngre og har lavere utdannelse (de Buhr & 
Tannen, 2020).

Et annet ønskelig utbytte av kompetansesentre-
nes veiledninger er at foreldrene får større motivasjon 
og tro på egen evne til å hjelpe og påvirke livskvalite-
ten til sitt eget barn. Begrepet myndighet (empower-
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ment) brukes i denne artikkelen om opplevd myndig-
het i motsetning til gitt myndighet (f.eks. gjennom 
lov). Foreldres myndighet kan omhandle familieli-
vet, møter med tjenester og møter med samfunnet 
(f.eks. beslutningsorganer) (Koren et al., 1992). Vi har 
ikke funnet studier av myndighet blant foreldre til 
barn med sjeldne diagnoser. En litteraturgjennom-
gang av forskning på foreldremyndighet i helsetje-
nestesettinger beskriver at myndighet har betyd-
ning for foreldrenes involvering i daglig omsorg og 
symptomhåndtering, og i hvilken grad de kjemper for 
barnets rettigheter og tjenester (Ashcraft et al., 2019). 
En tidligere studie av myndighet blant foreldre til 
barn med cerebral parese i Norge finner at foreldres 
utdanningsnivå er negativt assosiert med myndighet 
i familielivet, og at barnets alder er positivt assosi-
ert med myndighet i møte med samfunnet (Kalle-
son et al., 2020).

Kort oppsummert viser tidligere forskning at for-
eldre til barn med sjeldne diagnoser opplever å ha et 
stort ansvar med tanke på å sikre at barna har et godt 
tjenestetilbud, og at diagnosekunnskap, helsekompe-
tanse og myndighet kan være av betydning for hvor-
dan foreldre mestrer dette. Da forskningen på feltet er 
mangelfull, ønsker vi med denne studien å undersøke 
helsekompetanse og myndighet blant foreldre til barn 
med sjeldne diagnoser før veiledning. Vi vil undersøke 
hvordan dette samvarierer med barnets og foreldrenes 
alder, og kartlegge gruppeforskjeller med hensyn til 
foreldres kjønn, utdanning og økonomi. Kompetan-
sesentrene søker å styrke kompetansen i nettverket 
rundt barn med sjeldne diagnoser gjennom veilednin-
ger, men foreldres utbytte av denne tjenesten er ikke 
tidligere kartlagt. I denne studien ønsker vi å finne 
ut om foreldre opplever å ha mer diagnosekunnskap, 
økt helsekompetanse og styrket myndighet etter å ha 
deltatt i veiledning. Vi ønsker også å undersøke om 
det er gruppeforskjeller i det opplevde utbyttet med 
hensyn til foreldres kjønn, utdanning og økonomi, og 
om opplevd utbytte samvarierer med barnets og for-
eldrenes alder.

Metode

Design
Studien er en multisenterstudie, og data ble sam-

let inn på Frambu kompetansesenter for sjeldne diag-
noser, Senter for sjeldne diagnoser (SSD) og Nasjonalt 
kompetansesenter for sjeldne epilepsirelaterte diag-
noser (NK-SE) ved Oslo universitetssykehus (OUS) 
og Trenings- og rehabiliteringssenteret ved Sunnaas 
sykehus HF (TRS) i perioden 2020–2021. Dette er en 
blandet metode-studie med et pretest- og posttest 

design med fire målepunkter: før (T1), rett etter (T2), 
to måneder etter (T3) og seks måneder etter (T4) vei-
ledning. Data fra de tre første målepunktene ble benyt-
tet til denne studien.

Prosedyre
Prosjektet ble vurdert og godkjent av SIKT 

07.07.2020 (referansenummer 60624) og av person-
vernombudet OUS 31.03.2020 (referansenummer 
20/08079). Inklusjonskriterier var å være foreldre til 
et barn mellom 0 og 18 år med en sjelden diagnose og 
ha søkt om veiledningstjeneste fra ett av sentrene, der 
hovedformålet var å få informasjon om den sjeldne 
diagnosen. Eksklusjonskriterier var konflikt med tje-
nesteapparatet, akutt krise eller språklige utfordringer. 
Sentrene vurderte om inklusjonskriteriene ble møtt 
ved mottatt søknad, og aktuelle foreldre fikk tilsendt 
digitalt informert samtykkeskriv.

Elektronisk spørreskjema om demografiske for-
hold, helsekompetanse og foreldremyndighet ble 
tilsendt samtykkende deltakere ved T1 og skjema 
om helsekompetanse og foreldremyndighet ved T3. 
Samtykkende deltakere ble også kontaktet for del-
takelse i intervju ved T3. Senterrepresentanten som 
var ansvarlig for veiledningen (heretter kalt veileder), 
fikk tilsendt elektronisk spørreskjema om veilednin-
gen ved T2.

Deltakere
Det ble i prosjektperioden gjennomført 100 vei-

ledninger som møtte kriteriene ved sentrene. Ved 
75 av disse veiledningene ble foreldre forespurt om 
deltakelse. Ved 25 av søknadene om veiledning ble 
rekrutteringsprosedyren ikke fulgt og anledningen 
til å rekruttere forspilt. Av de forespurte samtykket 
53 foreldre, men da fire ikke besvarte henvendelser 
etter samtykket og syv responderte så mangelfullt 
at data ikke kunne benyttes for denne studiens for-
mål (kun demografiske spørsmål ved T1 eller kun på 
spørreskjema ved T3), ble det endelige antallet delta-
kere i studien 42 foreldre (23.8 % fedre) fra 38 familier. 
Responsraten var 88.0 % ved T1 (n = 37, 24.3 % fedre), 
66.7 % ved T3 (n = 28, 21.4 % fedre) og 64.3 % ved inter-
vju T3 (n = 27, 11.1 % fedre). Fem av studiens deltakere 
(11.9 %) besvarte ikke spørreskjema ved T1 eller T3, 
men deltok kun på intervju ved T3. For bakgrunnsin-
formasjon om de samtykkende deltakerne se tabell 1.

I studien inngikk 38 veiledninger (39.5 % fra SSD, 
34.2 % fra Frambu, 13.2 % fra TRS og 13.2 % fra NK-SE). 
For 36 av veiledningene oppga veileder informasjon 
om veiledningenes organisering på elektronisk spør-
reskjema ved T2. For informasjon om veiledningene 
og veilederne se tabell 1.

(tabell 1 her)
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Intervensjon
Deltakerne deltok i veiledningstjeneste over vide-

okonferanse. Veiledningene ble gjennomført på føl-
gende måte: 1) Foreldre eller tjenesteapparat søkte vei-
ledning. 2) Tjenesteytere rundt barnet ble invitert til 
en veiledning over Helsenett. 3) Fagperson fra sente-
ret ledet veiledningen, som inneholdt a) informasjon 
om den sjeldne tilstanden fra sjeldensenter, b) even-
tuell informasjon fra barnets tjenester om barnet og 
c) drøfting av problemstillinger.

Måleinstrumenter
Intervju om utbytte av veiledningen

For denne studien ble det utviklet et semistruk-
turert intervju for å kartlegge foreldres opplevelse av 
økning i egen kunnskap om den sjeldne diagnosen og 
endring i tjenestetilbudet til barnet etter veiledningen. 
Intervjuets første del var inspirert av modellen for syk-
domsforståelse til Leventhal et al. (1992) og organi-

sert rundt dimensjonene navn, symptomer, kroppsaf-
feksjon, behandling/tiltak, konsekvenser og tidslinje 
(diagnosens utvikling over tid). For hver av dimensjo-
nene ble det stilt følgende spørsmål: 1) Har du fått ny 
kunnskap om (dimensjonen)? 2) Hva slags ny kunn-
skap? 3) Har den nye kunnskapen betydning for din 
rolle som forelder og hvordan? Intervjuets andre del 
omhandlet tjenestene som hadde vært representert 
på veiledningen. For hver tjeneste ble det stilt spørs-
mål om 1) nye kartlegginger/observasjoner/utrednin-
ger, 2) nye behandlinger, 3) nye tiltak, 4) nye mindre 
tilrettelegginger, 5) endringer i samarbeid og relasjon. 
Foreldrene ble oppfordret til å snakke og reflektere 
fritt om opplevde endringer.

Spørreskjema om helsekompetanse
Foreldres helsekompetanse ble kartlagt med for-

eldreversjonen av Health Literacy Questionnaire 
(HLQ; Osborne et al., 2013). HLQ består av 21 spørs-

Tabell 1

Bakgrunnsinformasjon om deltakerne og veiledningene

Prosent Gjennomsnitt (variasjon) SD

Kjønn (% fedre) (n = 42) 23.8

Alder i år (n = 41) 35.6 (27–54) 6.2

Utdanning (n = 42)

Høyere utdanning over fire år 31.0

Høyere utdanning inntil fire år 40.5

Videregående skole 28.6

Grunnskole 0.0

Økonomisk situasjon (n = 42)

Svært god 2.4

God 52.4

Middels 45.2

Dårlig 0

Barnets alder (n = 42) 5.6 (1–16) 4.0

Tid siden diagnose (n = 42) 3 (0–11) 3.1

Veiledningene (n = 35)

Antall deltakere 11.8 (5–21) 3,3

Varighet totalt (min) 95,3 (30–180) 39.1

Varighet info fra senteret i minutter 53.7 (0–150) 32.8*

Varighet info fra tjenester i minutter 8.3 (0–40)12.8

Varighet drøfting i minutter 32.1 (0–70)18.4

Tjenester representert S/K/O/A/B** 36.1/88.9/91.7/30.6/2.8

Veileders fagbakgrunn M/P/F/Psy*** (n = 34) 41.2/29.4/23.5/2.9

*Ved en anledning ble diagnoseinformasjon fra kompetansesenteret ikke gitt separat, men som ledd i drøfting.

**S = spesialisthelsetjeneste, K = kommunehelsetjeneste, O = barnehage eller skole, A = avlastning eller assistanse, B = barnevern

***M = lege, sykepleier eller ernæringsfysiolog, P = spesialpedagog og vernepleier, F = fysioterapeut eller ergoterapeut, Psy = psykolog
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mål som dekker ni skalaer (for spesifisering av skala-
ene se tabell 2 kolonne a). Skalaene inneholder fire til 
ni utsagn. For de første fem skalaene bes deltakerne 
om å indikere nivå av enighet på en skala fra 1 til 4 
(sterkt uenig til sterkt enig). De resterende skalaene 
inneholder utsagn om egen kompetanse og kan gis en 
av følgende fem skårer: klarer ikke, veldig vanskelig, 
ganske vanskelig, ganske lett, veldig lett. God reliabi-
litet, prediktiv validitet og innholds-validitet er rap-
portert, også i norske populasjoner (Wahl et al., 2024 ).

Spørreskjema om foreldremyndighet
Foreldres myndiggjøring ble kartlagt med Family 

Empowerment Scale (FES; Koren et al., 1992). Skjemaet 
kartlegger foreldrenes myndighet på tre områder: 
familieliv, tjenesteapparat og samfunnet. FES består 
av 34 utsagn som skåres på en fempunkts likertskala 
fra aldri (1) til veldig ofte (5). God reliabilitet og inn-
holdsvaliditet er rapportert (Singh et al., 1995), også i 
norske studier (Kalleson et al., 2020).

Demografiske data og data om veiledningen
Demografiske variabler kartlagt ved T1 som ble 

benyttet i denne studien, var foreldres alder, kjønn, 
utdanning, økonomi, barnets alder og tid siden diag-
nose. Informasjon om veiledningen kartlagt ved T2 
som ble benyttet i denne studien, er tidsbruk, antall 

deltakere, tjenester representert og veileders fagbak-
grunn.

Analyser
Analyser av intervjudata – kunnskap

Deltakernes opplevelse av økning i egen kunnskap 
etter veiledningen ble analysert ved at førsteforfatter 
(TMV) leste gjennom deltakernes svar på del 1. Basert 
på foreldrenes svar ble det for hver av sykdomsdimen-
sjonene (Leventhal et al., 1992) registrert i en SPSS-
fil om foreldrene bekreftet eller avkreftet å ha fått ny 
kunnskap (verifisert gjennom at de beskrev hva), og 
om den nye kunnskapen var betydningsfull for forel-
drerollen. Deskriptive statistiske analyser ble så gjen-
nomført.

Analyser av intervjudata – helsekompetanse
Deltakernes opplevelse av økning i egen helsekom-

petanse etter veiledningen ble analysert med en rettet 
innholdsanalyse av intervjuenes del 1 og 2. En tilpas-
ning av Osborne et al.’s (2013) kategorier for helsekom-
petanse utgjorde forhåndsbestemte kategorier i ana-
lysen, og «turer» (definert som den perioden man har 
eksklusiv rett til å ha ordet i en samtale) hvor delta-
keren uttrykte økt helsekompetanse i tråd med disse 
kategoriene, ble kodet. Analysens trinn var: 1) Konsen-
suskoding ved forfatterne US og TMV av to intervjuer 

Tabell 2

Opprinnelige og endelige kategorier for helsekompetanse med spesifisering av endringer

a) Kategori i Osborne et al. (2013)* b) Beskrivelse av endring i studien c) Kategori som formulert i studien

(1)	 Føle seg forstått og støttet av 
helsepersonell

«Helsepersonell» endret til «tjeneste
ytere»

Føle seg forstått og støttet av tjeneste
ytere

(2)	 Ha tilfredsstillende informasjon 
til å kunne ivareta barnets helse

«… og funksjon» lagt til for å omfatte 
kognisjon, språk og sosialt liv

Ha tilfredsstillende informasjon til å 
kunne ivareta barnets helse og funksjon

(3)	 Kunne aktivt ivareta barnets 
helse

Som for 2 Kunne aktivt ivareta barnets helse og 
funksjon

(4)	 Ha sosial støtte for helse Som for 2 Sosial støtte for helse og funksjon

(5)	 Å kunne vurdere helse
informasjon

«Helseinformasjon» endret til 
«diagnoseinformasjon» for å omfatte 
pedagogiske, psykologiske og sosial-
medisinske aspekter

Å kunne vurdere diagnoseinformasjon

(6)	 Å kunne aktivt engasjere seg 
med helsepersonell

«Helsepersonell» endret til «tjeneste
ytere»

Å kunne aktivt engasjere seg med 
tjenesteytere

(7)	 Å kunne navigere i helse
tjenesten

«Helsetjenesten» endret til «tjeneste-
apparatet»

Å kunne navigere i tjenesteapparatet

(8)	 Evne til å finne god helse
informasjon

Som for 5 Evne til å finne god diagnose
informasjon

(9)	 Å kunne forstå helseinforma-
sjon bra nok til å vite hva man 
skal gjøre

Som for 5 Å kunne forstå diagnoseinformasjon 
bra nok til å vite hva man skal gjøre

*tilsvarer skalaene i HLQ
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for å tilpasse kodene og etablere enighet. For beskri-
velse av koder og endringer som ble gjort, se tabell 2 
kolonne a, b og c. 2) Reliabilitetskoding ved forfat-
terne US og TMV av fem intervjuer med tilfredsstil-
lende samsvar mellom koderne (k = 0.685). 3) Seksten 
intervjuer ble fordelt mellom TMV og US for koding. 
4) Intervjuene gjennomført ved T4 (n = 4) ble konsen-
suskodet av forfatterne MSWF og JUM og gjennomgått 
av TMV. Resultatene av innholdsanalysen ble kvan-
tifisert ved at antallet turer kodet inn i hver kategori 
ble telt opp og registrert i SPSS.

Statistiske analyser
Alle kvantitative data ble analysert med IBM SPSS 

25. Analyse av utfallsvariablenes fordeling viste at 
forutsetningene for parametriske tester var oppfylt. 
Gruppeforskjeller ble undersøkt med uavhengig t-test 
og samvariasjon med Pearson korrelasjon. Endrin-
ger i helsekompetanse og myndighet fra T1 til T3 ble 
undersøkt ved å bruke paret t-test. Effektstørrelsen 
ble beregnet med Cohens d (Cohen, 1988).

Antatt tilfeldig manglende data ble behandlet som 
manglende, og kun komplette datasett ble benyttet for 
de aktuelle analysene. Manglende data som ikke var 
tilfeldig, ble imputert. Dette var tilfellet ved ett ledd i 
FES, hvor en systematisk feil hadde skjedd i det elek-
troniske skjemaet i skalaen for familieliv og svar på ett 

utsagn manglet for alle deltakerne. Gjennomsnittss-
kåren for skalaen for hver deltaker ble imputert for 
det manglende leddet i tråd med FES skåringsmanual.

I fire tilfeller deltok begge foreldrene i en familie i 
denne studien. Analyser av kjønnsforskjeller ble der-
for gjennomført både på det totale utvalget og på et 
utvalg der disse fire familiene var utelatt for å ta hen-
syn til eventuelle effekter av familietilhørighet.

Resultater

Samvariasjoner i datamaterialet før veiledning
Barnets alder korrelerte signifikant negativt med 

foreldrenes totale HLQ-skår, HLQ-skår kategori 1 
«Føle seg forstått og støttet av helsepersonell» og 
skår på kategori 7 «Å kunne navigere i helsetjenes-
ten» og med total helsekompetanse før veiledningen. 
Se tabell 3 for detaljer.

Total FES-skår korrelerte signifikant positivt med 
total helsekompetanse. Total HLQ-skår korrelerte sig-
nifikant positivt med alle FES-kategorier. Total FES-
skår korrelerte signifikant positivt med alle HLQ-kate-
gorier, men ikke med HLQ-kategori 3 «Kunne aktivt 
ivareta barnets helse og funksjon» og 6 «Å kunne 
aktivt engasjere seg med tjenesteytere». FES-kate-
gori 1 «myndighet i familielivet» korrelerte signifikant 
positivt med alle HLQ-kategorier, men ikke med kate-

(Tabell 2 her)

Tabell 3

Samvariasjon mellom foresattes alder, barnets alder og helsekompetanse og myndighet før deltakelse i veiledning (n = 37)

Alder AlderB FEStot FES1 FES2 FES3 HLQtot HLQ1 HLQ2 HLQ3 HLQ4 HLQ5 HLQ6 HLQ7 HLQ8 HLQ9

Alder –

AlderB .45** –

FEStot .05 –.07 –

FES1 –.17 –.04 .70*** –

FES2 .02 –.06 .45** .60*** –

FES3 .20 –.10 .77*** .26 .70*** –

HLQtot –.22 –.34* .64*** .77*** .50** .45** –

HLQ1 –.09 –.40* .40* .40* .35* .28 .71*** –

HLQ2 –.29 –.29 .60*** .60*** .48** .43** .79*** .48** –

HLQ3 .09 –.05 .26 .26 .37* .40* .28 .21 .20 –

HLQ4 .01 –.15 .39* .39* .39* .23 .69*** .44** .55*** .15 –

HLQ5 –.13 –.10 .44** .44** .53*** .41* .53*** .36* .28 .34* .28 –

HLQ6 –.09 –.28 .25 .25 .17 .14 .72*** .54*** .599*** .01 .42** .06 –

HLQ7 –.13 –.43* .42** .42** .34* .35* .92*** .61*** .68*** .19 .59*** .42* .76*** –

HLQ8 –.07 –.01 .45** .45** .41* .37* .71*** .32 .58*** .06 .44** .49** .45** .65*** –

HLQ9 .08 .04 .39* .39* .25 .23 .77*** .46** .46** .05 .20* .35* .65*** .73*** .86*** –

Merknad. Alder = foresattes alder, AlderB = barnets alder, FES = Family Empowerment Scale, HLQ = Health Literacy Questionnaire, tot = totalskår. Tallene bak 
FES og HLQ i tabellen indikerer kategori slik de er spesifisert i artikkelen.

*p = 0.1 **p = 0.05 ***p = 0.001
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gori 3 og 6 (definert over). FES-kategori 2 «myndighet 
i møte med tjenester» korrelerte signifikant positivt 
med alle HLQ-kategorier, men ikke med kategori 6 
(som definert over) og 9 «Å kunne forstå helseinfor-
masjon bra nok til å vite hva man skal gjøre». FES-
kategori 3 «myndighet i møte med samfunnet» kor-
relerte signifikant positivt med alle HLQ-kategorier, 
men ikke med kategori 1 «Føle seg forstått og støttet 
av helsepersonell», 4 «Ha sosial støtte for helse», 6 og 
9 (definert over).

Gruppeforskjeller i utfallsmålene før veiledning
Foreldre med høyere utdanning inntil fire år hadde 

en signifikant lavere skår enn foreldre med over fire 
års høyere utdanning på HLQ-kategori 1 «Føle seg for-
stått og støttet av helsepersonell» (df = 24, p = .043, d 

= 2.14) og kategori 7 «Å kunne navigere i helsetjenes-
ten» (df = 24, p = .013, d = 4.31). Det var ingen grup-
peforskjeller i HLQ-skårer med hensyn til økonomi 
eller kjønn ved T1.

Foreldre med høyere utdanning inntil fire år hadde 
signifikant lavere skår på FES-kategori 3 «myndighet i 
møte med samfunnet» enn foreldre med mer enn fire 
års høyere utdanning (df = 24, p = .025, d = 0.66). Det 
var ingen gruppeforskjeller i FES-skårer med hensyn 
til kjønn eller økonomi ved T1.

Foreldres diagnosekunnskap etter veiledning
Av intervjudeltakerne (n = 27) rapporterte 70 % 

(n = 19) å ha fått ny kunnskap om minimum en diag-
nosedimensjon. Deltakerne rapporterte om økning 
i kunnskap på gjennomsnittlig 1.8 diagnosedimen-
sjoner (variasjonsbredde 0–6, SD1.7). For informasjon 
om andelen deltakere som opplever økning i kunn-
skap om ulike dimensjoner, og andelen ny kunnskap 
av betydning for ivaretakelse av barnet, se tabell 4.

Antallet dimensjoner deltakerne opplevde å ha fått 
økt kunnskap om, var ikke signifikant korrelert med 
barnas alder eller foreldres alder, HLQ- eller FES-skå-
rer. Det var heller ingen gruppeforskjeller med hensyn 
til kjønn, økonomi eller utdanning.

(tabell 3 her)

(tabell 4 her)

Tabell 4

Andelen av deltakerne (n = 27) som opplever økning i kunnskap om ulike dimensjoner av diagnosen etter veiledning, og opplevd 
betydning for ivaretakelse av barnet

Diagnose-
dimensjon

Ny
kunnskap

% (n)
Eksempel

Ny kunnskap
har betydning

%* (n)

Symptomer 44 (12) «Før veiledningen da kunne jeg veldig lite, så nå fikk jeg jo info 
om hva jeg skal se etter – slapp, kvalm, vondt i hodet, alt dette, 
og det syntes jeg var veldig fint (…)»

83 (10)

Behandling 33 (9) «(…) i forhold til medikamenter, viktigheten og hvor farlig det 
er da og konsekvenser av om at hen ikke tar medisinene sine, 
og at hen alltid må ha dem med seg (…)»

«(…) i forhold til hvordan en kan tilrettelegge hverdagen slik at 
hen ikke … at hens hverdag blir lettere i forhold til smerter og i 
forhold til fysioterapi og tøying og trening.»

78 (7)

Konsekvenser 33 (9) «Ja, det ble jo sagt hva vi kan forvente (…) At det ikke er noe vi 
kan gjøre med det. Det er ofte forventet at for eksempel hen vil 
slite litt mer med skole, lesing, lære nye ting.»

89 (8)

Kroppsaffeksjon 26 (7) «Ja, vi gjorde det. Det er jo lungene også som er berørte, de 
også, ettersom de har operert og dratt litt i ting og tang og …»

57 (4)

Årsak 18.5 (5) «Nei, det var mer, vi vet at det handler om gen, men det ble vel-
dig godt forklart hvilke gener og i forhold til den problematik-
ken der da – jeg er ikke så god på terminologien der. Jeg føler at 
vi økte forståelsen noe i hvert fall.»

40 (2)

Navn 15 (4) «Altså, jeg tror ikke jeg har brukt ordet ‘delesjon’ før etter den 
veiledningen. Det ble en slik ny – et nytt språk, ja.»

50 (2)

Tidslinje 11 (3) «Vi ble kanskje klar over at hen må jevnlig testes da for å teste 
hvordan ujevn modning og utvikling går, og kanskje vi bare 
fikk litt sånn innføring i at det at man vet ikke helt hvordan det 
går med disse barna.»

100 (3)

*andel av de som rapporterer ny kunnskap
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Endring i helsekompetanse etter veiledning
Endring i helsekompetanse som beskrevet i 
intervju

Av de 27 deltakerne som ble intervjuet, beskrev 98 % 
(n = 24) en opplevd positiv endring i egen helsekom-
petanse på minimum en dimensjon. For eksempler 
på beskrivelser av økt helsekompetanse for de ulike 
dimensjonene og andelen av deltakerne som beskrev 
endring, se tabell 5.

Foreldres beskrevne endring i helsekompetanse 
målt i antall «turer» ble ikke funnet signifikant korre-
lert med barnas alder eller foreldrenes alder, FES- eller 
HLQ-skårer. Det var heller ingen gruppeforskjeller i 
uttrykk for økt helsekompetanse med hensyn til for-
eldrenes kjønn, økonomi eller utdanning.

Endring i helsekompetanse rapportert med HLQ
Paret t-test viste ingen signifikant endring i total 

helsekompetanse eller på noen av underkategoriene 
fra T1 til T3.

Endring i total helsekompetanse ble funnet sig-
nifikant negativt korrelert med HLQ-skår på kate-
gori 4 «Ha sosial støtte for helse» (r = –.399, p = .039), 
7 «Å kunne navigere i helsetjenesten» (r = –.390, p = 
.044) og total helsekompetanse (r = –.432, p = .024) 
ved T1.

Ingen andre signifikante korrelasjoner med forel-
dres alder, barnets alder, eller HLQ- og FES-skårer ved 
T1 ble funnet, og det var ingen gruppeforskjeller med 
hensyn til kjønn, økonomi eller utdanning.

Endring i opplevd myndighet i foreldrerollen
Paret t-test viste ingen signifikant endring i total 

myndighet, myndighet i familielivet, myndighet i 
møte med tjenester eller i møte med samfunnet fra 
T1 til T3.

Foreldre med videregående skole og de med høy-
ere utdanning inntil fire år rapporterte en signifikant 
større endring i total myndighet fra T1 til T3 enn for-
eldre med mer enn fire års høyere utdanning (hhv. df = 
14, p = .019, d = 0.9 og df = 18, p = .049, d = 0.73). En paret 

(tabell 5 her)

Tabell 5

Eksempel på beskrevet endring på helsekompetansedimensjonene og andel deltakere som beskriver endring (n = 27)

Kategori Eksempel fra intervju
Andel som
beskriver

økning % (n)

1.	 Føle seg forstått og støttet 
av tjenesteytere

«Hen blir jo mer tatt på alvor hos fastlegen nå [etter veiledning], 
og vi har planlagt hyppigere kontroller av vekt på helsestasjonen.»

59 (16)

2.	 Ha tilfredsstillende 
informasjon til å kunne 
ivareta barnets helse og 
funksjon

«De [veiledere] har fått meg til å forstå hva det er helt konkret, uten 
at fantasien min trenger å gå ut og lage skrekkscenarioer. Det ble 
håndgripelig.»

70 (19)

3.	 Kunne aktivt ivareta 
barnets helse og funksjon

«Hen setter lett i halsen, så det er lurt at jeg gir ham god tid til å 
spise.»

66.6 (18)

4.	 Ha sosial støtte «Besteforeldrene ble også med [på veiledningen], fordi det er tungt 
å være den eneste som vet. For jeg er jo ikke i lag med faren, og 
samboeren min har jeg aldri involvert (…). Så jeg synes at det til 
tider har vært litt tungt å sitte med all informasjonen alene og må 
gjenfortelle alt hele tiden (…). Så det er utrolig deilig at andre har fått 
hørt hvordan alt er.»

3.7 (1)

5.	 Å kunne vurdere helse
informasjon

0 (0)

6.	 Å kunne aktivt engasjere 
seg med tjenesteytere

«Jeg fikk beskjed [under veiledningen] om at jeg måtte presse på 
[for å få en tjeneste], presse skikkelig på, og det har jeg gjort.»

29.6 (8)

7.	 Å kunne navigere i tje-
nesteapparatet

«Veiledningen er jo betryggende da for meg som mor, at vi har hatt 
et møte da med noen som kan det ordentlig, så det er en positiv ting. 
At vi kan ringe dem og ha kontakt med dem om det skjer noe.»

25.9 (7)

8.	 Evne til å finne god 
diagnoseinformasjon

0 (0)

9.	 Å kunne forstå diagnose-
informasjon bra nok til å 
vite hva man skal gjøre

0 (0)
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t-test basert på et underutvalg (n = 20) med deltakere 
med inntil fire års høyere utdanning, videregående og 
grunnskole viste signifikant positiv endring fra T1 til 
T3 i total myndighet (df = 19, p = .02, d = 0.84).

Endring i total myndighet fra T1 til T3 var signifi-
kant negativt korrelert med skåren på FES-skalaen 
«tjenester» (r = –.483, p = .009) og total myndighet (r 
= –.423, p = .025) ved T1. Ingen andre signifikante kor-
relasjoner mellom endring i FES-skår fra T1 til T3 og 
barnets alder, foreldres alder, HLQ- og FES-skårer ved 
T1 ble funnet, og det var ingen gruppeforskjeller med 
hensyn til kjønn eller økonomi.

Diskusjon

I denne studien fant vi at barnas alder og foreldre-
nes utdanningsnivå var relatert til foreldres helsekom-
petanse, og at utdanningsnivå også var relatert til opp-
levd myndighet. Foreldrene beskrev i intervjuer økt 
kunnskap om diagnosen og økt helsekompetanse som 
resultat av veiledningen. Ingen signifikant endring i 
helsekompetanse fra før til etter veiledning ble vist 
ved bruk av HLQ, men de med lav helsekompetanse før 
veiledning så ut til å ha størst utbytte. En undergruppe 
med foreldre, de med inntil fire års utdanning eller 
lavere, hadde en signifikant positiv endring i myndig-
het fra før til etter veiledning målt med FES.

Tjenesteorganisering og helsekompetanse
At foreldre til yngre barn rapporterte høyere helse-

kompetanse enn de med eldre barn, spesielt når det 
gjaldt å orientere seg i tjenestene og føle seg forstått 
og støttet av helsepersonell, kan kanskje forklares av 
organiseringen av tjenester til barn under skolealder 
i Norge og den relative kompleksiteten i tjenestene 
til eldre barn. På helsestasjoner har småbarnsfamilier 
tilgang til hjemmebesøk, individuelle konsultasjoner 
og gruppeveiledninger med fagpersoner (sykepleier, 
lege og fysioterapeut) (Helsedirektoratet, 2022). Hel-
sestasjoner har også rutiner for å samarbeide med 
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten 
(Folkehelseinstituttet, 2010). Også barnehager, som 
de fleste norske barn går i, har en høy andel peda-
goger og tilgang til kommunale pedagogiske tjenes-
ter ved behov (Gulbrandsen & Eliassen, 2013). Når 
barna blir eldre, derimot, er bildet mer komplisert. 
Overganger, som fra barnehage til skole, er en spe-
sielt sårbar fase for familier til barn med funksjons-
nedsettelse, hvor gode relasjoner kan brytes og nye 
instanser og fagpersoner kommer inn i bildet (Hau-
gen et al., 2012). Med alder øker ofte barnas behov for 
tjenester (Demiri & Gundersen, 2016), og dette tjenes-
tetilbudet blir ofte sammensatt, fragmentert og dår-

lig koordinert for barn med sjeldne diagnoser (von 
der Lippe et al., 2022).

Høyt utdannet er en sårbar posisjon 
I denne studien beskrev foreldre med høyere 

utdanning inntil fire år å oppleve mindre forståelse 
og støtte fra helsepersonell, større utfordringer med 
å navigere i tjenestene og mindre tro på egen evne 
til å påvirke i samfunnet til det beste for barnet, enn 
de med både lavere og høyere utdannelse. Dette er til 
dels i tråd med tidligere studier som beskriver at de 
høyest utdannede har høyest helsekompetanse (Buhr 
& Tannen, 2020), best forutsetning for å være talsper-
soner for barnas behov (Taylor et al., 2019) og å være 
mer involvert i demokratisk medvirkning (Barstad & 
Sandvik, 2015) enn lavere utdannede.

At foreldre med inntil fire års høyere utdanning 
ikke opplever seg mer myndige og kompetente enn 
de lavest utdannede, slik man kan forvente basert på 
tidligere studier (f.eks. Buhr & Tannen, 2020; Kalle-
son et al., 2020), kan kanskje skyldes yrkeserfaring 
som gir relevant fagkunnskap (f.eks. sykepleier, ver-
nepleier eller pedagog), men ikke samtidig autoritet 
eller kontakter som spesialister. Tidligere forskning 
har vist at spesialister i helsevesenet kommuniserer 
best med pasienter med tilsvarende sosioøkonomiske 
status som dem selv (Verlinde et al., 2012). De høyest 
utdannede foreldrene kan også ha erfaringer og kon-
taktflater som utgjør en fordel med tanke på å orien-
tere seg i systemet (Taylor et al., 2019). Satt på spissen 
kan foreldre med høyere utdanning inntil fire år ha 
høyere forventninger basert på utdannelse og erfarin-
ger i yrkeslivet enn de lavere utdannede, men likevel 
ikke komme i posisjon til å oppleve seg like mestrende 
og hørt som de høyest utdannede.

Veiledning gir viktig utbytte
Studiens resultater antyder at kompetansetjenes-

tene når et viktig mål med sine veiledninger; foreldre 
opplever å få mer kunnskap om den sjeldne diagno-
sen, noe tidligere forskning har dokumentert at de 
ønsker (Sørensen et al., 2012). Det var likevel begren-
set hvor mange dimensjoner den nye kunnskapen 
var om, og det varierte hvor betydningsfull informa-
sjonen var for foreldrene. Ny kunnskap om diagno-
sens årsak ble ikke beskrevet som like betydningsfull 
som ny kunnskap om andre dimensjoner. Foreldrene 
i denne studien hadde fått formidlet barnets diagnose 
for gjennomsnittlig tre år siden. Vårt funn kan kan-
skje forklares av tidligere forskning, som beskriver 
at å få en genetisk årsaksforklaring oppleves viktig 
for foreldre ved diagnosetidspunkt, men at de skifter 
fokus til behandling og håndtering av symptomer når 
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diagnosen er satt (Mollison et al., 2020). Diagnosens 
utvikling over tid var tilsynelatende et betydningsfullt 
tema for foreldrene i vår studie. Likevel hadde få fått 
ny kunnskap om denne dimensjonen i veiledningen. 
Dette er i tråd med tidligere forskning, som har vist 
at foreldre til barn med sjeldne diagnoser ønsker å 
snakke om fremtid og prognose, men at kommuni-
kasjonen med tjenesteytere ikke i tilstrekkelig grad 
berører temaet (von der Lippe et al., 2022). Det kan 
stilles spørsmål ved hvorvidt informasjonen som gis 
om den sjeldne diagnosen under kompetansesentre-
nes veiledning, er spesielt tilpasset foreldrenes behov, 
eller om den er generell for å treffe den varierte grup-
pen med deltakere.

Resultatene i denne studien antyder også at kom-
petansesentrenes veiledninger øker helsekompetan-
sen for foreldre som trenger det, og på områder som er 
viktige. Den største endringen i helsekompetanse ble 
funnet blant foreldre som skåret lavt før veiledning. 
Under intervjuene beskrev foreldre også mest endrin-
ger med hensyn til å ha informasjon nok til å kunne 
ivareta barnets funksjon og ha kunnskap om hvordan 
man aktivt kan gjøre dette, noe som er beskrevet som 
svært viktig for foreldre også i tidligere studier (Rig-
gan et al., 2023; Starke & Möller, 2002).

Studien indikerer at kompetansesentrenes veiled-
ning også kan påvirke foreldres opplevelse av myn-
dighet positivt, da spesielt de med lav myndighet i 
utgangspunktet eller de med utdanning opp til fire 
år. Lavere utdannede er en gruppe foreldre som i tid-
ligere studier er funnet å ha liten tro på egen evne til 
påvirkning og endring (Nachshen, 2005). Myndighet 
er viktig for at foreldre skal våge å ta sin kunnskap og 
kompetanse i bruk og kjempe om hjelp, slik foreldre til 
barn med sjeldne diagnoser er beskrevet å ofte måtte 
gjøre (von der Lippe et al., 2022). At sentrenes veiled-
ning ser ut til å styrke foreldrenes opplevelse av myn-
dighet er derfor veldig lovende.

Metodologiske utfordringer
Designet på denne studien var relativt komplekst, 

og variablene som ble inkludert, var mange med tanke 
på det lille utvalget. Studien ble også gjennomført 
under koronapandemien, en periode da personer med 
funksjonsnedsettelse led under spesielt store belast-
ninger med hensyn til tjenestetilbud, psykisk helse og 
sårbarhet for smitte (Croft & Fraser, 2022). Til sammen 
kan dette ha påvirket både rekrutteringen og begren-
set resultatenes generaliserbarhet.

Få fedre deltok i denne studien. Mødre har ofte mer 
kontakt med tjenesteapparatet enn fedre når et barn 
har en funksjonsnedsettelse (Docherty & Dimond, 
2018; Vatne et al., 2023), noe som kan innebære mer 

kunnskap og helsekompetanse. Manglende kjønns-
forskjeller i denne studien kan kanskje forklares av 
lavt antall deltakende fedre.

Familier med lav utdanning og dårlig økonomi var 
underrepresentert i denne studien. Dette er grupper vi 
basert på tidligere forskning kan anta har både lavere 
kunnskap, helsekompetanse og myndighet enn de 
med høyere sosioøkonomisk status (Buhr & Tannen, 
2020; Çınar & Yaz, 2021; Kalleson et al., 2020). Lavt 
utdannede anses som en sårbar gruppe i forskning, 
da det kan innebære en redusert mulighet til å for-
stå hva deltakelse i forskning innebærer (Ruyter et al., 
2008). Studiens rekrutteringsprosedyrer hvor mange 
parter var involvert, kan ha forhindret at god og tilpas-
set informasjon om studien nådde ut til alle familier.

Denne studien er den første til å utforske helse-
kompetanse og myndighet blant foreldre til barn med 
sjeldne diagnoser ved bruk av skjemaene HLQ og FES. 
Enkelte korrelasjoner mellom skalaer i FES og katego-
rier i HLQ utfordrer skjemaenes validitet.

Et eksempel er at familielivskalaen i FES, med 
spørsmål om evne til å forstå og håndtere barnets 
utfordringer, ikke korrelerer som forventet med HLQ-
kategorien «Kunne aktivt ivareta barnets helse». Psy-
kometriske aspekter ved skjemaene bør utforskes i 
fremtidig forskning.

Det kan se ut som om HLQ ikke fanger opp kom-
petanse med hensyn til alle aspekter som er relevante 
for foreldre til barn med sjeldne diagnoser i ivareta-
kelse av barnet. I intervjuer hvor definisjonen av hel-
sekompetanse ble endret ved for eksempel å inkludere 
begrepet «funksjon» i stedet for kun «helse», ble det 
rapportert endringer i helsekompetanse som ikke ble 
fanget opp av HLQ. Definisjonen av helsekompetanse 
og kartlegging av dette innen feltet «sjeldne diagno-
ser» bør være i fokus i fremtidig forskning.

Kliniske implikasjoner
Psykologer eller andre tjenesteytere som arbeider 

med familier med barn med komplekse og sammen-
satte tilstander, bør vurdere å invitere til møter hvor 
både tjenesteytere og foreldre er til stede, da dette kan 
styrke foreldres forutsetninger for å ivareta barnet.

Ved gjennomføring av felles samarbeidsmøter eller 
veiledning kan arrangør maksimalisere foresattes 
utbytte ved å i forkant kartlegge hvilke områder for-
eldre ønsker belyst eller trenger å få styrket sin kunn-
skap eller kompetanse om.

Psykologer eller andre tjenesteytere bør være 
bevisst på utfordringene foreldre kan oppleve i møte 
med tjenesteapparatet etter som barna blir eldre, og 
på at et godt tverrfaglig møte kan styrke dem i perio-
der med endringer i barnas helse eller tjenestetilbud.
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B
arn er tydeligere og mer umiddel-
bare i sine behov og formidling enn 
voksne. Å komme til et sykehus kan 
være ubehagelig og skummelt for 

både voksne og barn, men ubehaget uttryk-
kes oftere i gangene på en barneklinikk. Barn 
og unges behov for oversikt, forutsigbarhet 
og kontroll når de skal på sykehus, gjelder for 
hele livsløpet, og slik sett viser barna vei til god 
tverrfaglig praksis i somatikken.

De siste tiårene har det vært en endring i 
sykdomspanoramaet hos barn og unge. Bio-
medisinske teknologiske fremskritt har bidratt 
til at flere overlever ekstremt premature føds-
ler, medfødte misdannelser, alvorlig sykdom 
og fysiske traumer. Samtidig har forekomsten 
av sammensatte, stressrelaterte tilstander økt. 
Behovet for en helhetlig tverrfaglig kompe-
tanse i somatikken er betydelig, det er et behov 
vi ser daglig i våre møter med barn og unge med 
somatisk sykdom og somatiske plager. Det bio-
psykososiale perspektivet er grunnleggende 
for både utredning, behandling og forankring 
av hjelpetilbudet lokalt, og for samarbeid mel-
lom øvrige linjer av helsetjenesten og andre 

instanser. En fremvoksende helhetlig forstå-
else basert på en biopsykososial tilnærming 
utfordrer et fortsatt dualistisk helsevesen og 
dets organisering av helsetilbudet til somatisk 
syke barn. Utviklingen av sykdomspanoramaet 
hos barn og unge understreker behovet for en 
helhetlig tilnærming, som gjør det nødvendig 
med et tett, nært og respektfullt samarbeid på 
tvers av somatikk og psykisk helse.

Ved Barne- og ungdomsklinikken på Oslo 
universitetssykehus (BAR OUS) inngår oppføl-
ging av psykisk helse som en integrert del av 
sykehusets totale helsetilbud til barn og unge 
innlagt for en somatisk lidelse eller sympto-
matologi. Med en biopsykososial sykdoms-
forståelse og tilnærming organiseres psyko-
sosialt fagpersonell i tverrfaglige team rundt 
pasientløp som barnekreft, medfødte misdan-
nelser, syke nyfødte og premature, hjerte- og 
lungesyke, revmatologiske, nevrologiske og 
endokrinologiske tilstander, ulykker, intoks, 
mishandling, samt funksjonelle somatiske 
symptomtilstander. Mandatet og målet er å 
bidra til god sykdomsmestring og forebygge 
uheldige psykososiale sykdomskonsekvenser 

Sykehus-BUP: 
Tverrfaglig biopsykososial 
praksis i somatikken
Et helhetlig og multifaktorielt behandlingsperspektiv 
kan redusere belastning og risiko for psykisk uhelse 
hos barn med somatisk sykdom.
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ser at et integrert tilbud på tvers representerer 
en avgjørende forskjell for våre felles barnepa-
sienter og deres familier. Men hvorfor trenger 
vi biopsykososial behandling, og hva innebæ-
rer behovet for helsevesenet?

SOMATISK SYKDOM OG PSYKISK UHELSE
For 25–30 % av barna som er på norske syke-
hus i løpet av oppveksten, bruker vi nå mer og 
mer fagressurser på såkalte livsløpssykdom-
mer (Diseth, 2014). Av norske barn og unge har 
15–18 % en kronisk somatisk sykdom, 8–12 % 
har en alvorlig kronisk somatisk sykdom med 
behandling som påvirker dem gjennom hver-
dagen; de vanligste tilstandene her er astma, 
allergi og eksem. Tilstanden som har økt mest, 
er gruppen vi kan kalle overleverne, som tak-
ket være dagens høyteknologiske medisinske 
utvikling overlever sin medisinske tilstand 
som barna før døde av. I løpet av de siste 30–40 
årene har overlevelse for kreftsykdom økt fra 30 
til 90 %, og organtransplantasjon fra 0 til 85 %. 
Vi redder livet til alvorlig premature helt ned 
til overkant av 300 gram. I disse tallene ligger 
også en økende andel barn og unge med nega-
tive sykdoms- og sykehuserfaringer i form av 
smerte-, stress- og traumatiske erfaringer. En 
annen gruppe som også har økt de senere 10–15 
år, er de stressrelaterte funksjonelle somatiske 
symptomtilstandene, som i dag utgjør 15–25 % 
av norske barn (Helgeland & Diseth, In press).

Gruppen barn og unge med en alvorlig kro-
nisk somatisk sykdom inkluderer mange flere 
betydningsfulle forhold enn selve den soma-
tiske diagnosen. I vår tverrfaglige tilnærming 
står det helt sentralt å arbeide frem formali-
serte prosedyrer for å minske separasjon, tap av 
kontroll og erfaring med smerte, stress og trau-
mer ved sykehusinnleggelser og under behand-
lingsprosedyrer. Videre står også det å etablere 
rutiner og arbeidsformer for å sikre gode sam-
arbeidsrelasjoner, økt forutsigbarhet, kontroll 
og oversikt gjennom hele pasientforløpet sen-
tralt. Bakgrunnen er en rekke elementer som 
betegner gruppen, som vi vil nevne her.

Sykehusinnleggelser
Innleggelse på sykehus før 5 års alder utgjør 
fremdeles risiko for senere psykisk uhelse. 
Forskning viser at risikoen varierer noe basert 
på antall og varighet av innleggelser, samt type 
utrednings- og behandlingsprosedyrer. Risi-

for både pasient og familie gjennom pasientbe-
handling, veiledning og undervisning av syke-
huspersonale, samt tverrfaglig klinisk forsk
ning.

HISTORISK PERSPEKTIV
Den første barnepsykiatriske avdelingen i 
Norge ble etablert i 1950 på Rikshospitalets 
Barneklinikk (BUP-RH). Rikshospitalets over-
legeråd ønsket en egen BUP-avdeling integrert 
i klinikken, den gang med mandat om å gjen-
nomføre utredninger for vergeråd, skoler og 
barnehjem. Dette var en ren sengeavdeling 
(11 senger) ledet av egen overlege og dosent i 
barnepsykiatri. Mellom 1953 og 1968 var Riks-
hospitalets Barneklinikk eneste godkjente 
utdanningsinstitusjon for leger innen barne- 
og ungdomspsykiatri. I forbindelse med eta-
bleringen av Statens Senter for barne- og ung-
domspsykiatri (SSBU) i 1968 ble BUP-RHs både 
faglige ressurspersoner og senger overført dit, 
slik at RH sto igjen uten et BUP-tilbud. RHs 
ledelse så imidlertid behovet for et BUP-tilbud 
til Barneavdelingens pasienter og ansatte der-
med i 1970 en egen psykolog, som ble starten 
for et nytt psykososialt tilbud. Utover 1970-tal-
let var det fra helsemyndighetenes side et uttalt 
ønske om å knytte barne- og ungdomspsykia-
tri og somatikk nærmere sammen, og RH fikk 
øremerkede midler til å opprette et tverrfaglig 
BUP-team. Landets første barnepsykiatriske 
sykehusteam (S-BUP) ble således opprettet i 
1976. Teamet hadde tre fagpersoner og ble orga-
nisert som en egen seksjon på Barneklinikken.

Etter etableringen av Oslo universitetssy-
kehus i 2010 har teamet vokst. I omorganise-
ringsfasen var det en utfordrende prosess om 
BUP-seksjonen på RH skulle beholde tilhørig-
het til pediatrien eller organiseres under den 
generelle barne- og ungdomspsykiatrien; etter 
sterkt tverrfaglig engasjement endte proses-
sen med fortsatt organisering under pediatrien. 
Fremveksten fra én psykologstilling i 1970 til 
en avdeling med 50 stillinger i 2024 viser at 
pediatrien virkelig har ønsket et fullt integrert 
psykososialt team i egen klinikk. Dette ønsket 
har altså rot i positive erfaringer med å ansette 
én psykolog i egen barneavdeling; nesten 50 år 
etter stadfester den nye sykehusloven (2016) 
det samme behovet for psykologer inne på alle 
landets barne- og ungdomsmedisinske avdelin-
ger. Fremveksten av de til nå over 50 stillingene 
viser at både somatikken og sykehusledelsen 
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koen for psykisk uhelse etter innleggelser bun-
ner i ulike belastninger:

Adskillelse – separasjon – kan representere 
en betydelig belastning ved sykehusinnleggel-
ser. Det omfatter fravær av nær omsorgsper-
son og adskillelse fra alt det kjente. Allerede 
på 1970-tallet påviste studier alvorlige krise-
reaksjoner hos barn ifm. hospitalisering, samt 
risiko for langvarige følelses- og atferdsmes-
sige vansker. Kunnskapen om dette førte til at 
vi i Norge etter hvert fikk «Forskrift om barn 
og unges opphold i helseinstitusjon», men da 
så sent som i 1988. Forskriften definerer barns 
rett til egne avdelinger tilpasset deres utvik
lingspsykologiske behov, rett til aktivisering og 
undervisning, samværsrett med pårørende og 
dermed dekning av pårørendes utgifter, samt 
rett til alderstilpasset informasjon. En viktig 
oppgave for et psykososialt team er å være for-
skriftens «fanebærer» og å heve fanen høyt når 
stadig økte krav om produktivitet, effektivitet 
og lønnsomhet truer forskriftens formål.

Tap av kontroll er en annen belastning, som 
utgjør for barnet å måtte underkaste seg van-
skelige situasjoner i utrednings- og behand-
lingsprosedyrer. Et viktig mål i arbeidet, utover 
forebygging gjennom informasjon og forbere-
delse, blir å hjelpe barnet til raskest mulig å 
gjenvinne kontroll over situasjonen bl.a. via 
innlærte mestringsstrategier som avspenning, 
avledning, eksternalisering og hypnoterapi. Et 
grunnleggende element er at foreldre skal støt-
tes i rollen som samarbeidspartner, trøster og 
heiagjeng for barnet, og ikke delta aktivt som 
utøvere av prosedyrer som kan representere 
tap av kontroll for barnet.

Smertefulle prosedyrer, altså medisinske 
prosedyrer og operative inngrep, utgjør en siste 
hovedgruppe av belastninger. Frem til de siste 
30 årene ble flere inngrep og prosedyrer utført 
uten tilstrekkelig smertestillende medisin eller 
narkose. Det skjedde ut fra myter om at sped- 
og småbarn ikke føler smerte grunnet en ikke 
ferdig utviklet smerterespons, og myter om at 
barn i hvert fall ikke husker smertefulle eller 
traumatiske opplevelser. Klinikk og forskning 
viser det motsatte; barn har en sterkere smer-
teopplevelse, kraftigere smerterespons og en 
større individuell variasjon i smerterespon-
sen enn voksne. Videre viser nyere studier 
at smerte, stress og traumer kan ha en nega-
tiv nevrobiologisk effekt på en sårbar hjerne 
under utvikling, både fysiologisk og strukturelt 

(Diseth, 2005; Teicher & Samson, 2016). I tillegg 
må helsepersonell være klar over mekanismer 
som innlært smerterespons og sensitisering av 
nervesystemet (Noel et al., 2010). Smerte «hus-
kes», og barnet vil ved gjentatte smertefulle sti-
muli oppleve smerten som mer og mer intens. 
Smerte, stress og traumer hos sykehusinnlagte 
barn er dessverre fremdeles underestimert og 
underbehandlet. Disse faktorene er assosiert 
med risiko for utvikling av følelses- og atferds-
messige problemer. For helsepersonell blir der-
for holdninger og tiltak avgjørende for barnets 
opplevelser på sykehuset.

Barn som skal gjennom medisinske prose-
dyrer, trenger helsepersonell som erkjenner 
eventuelle tidligere smerteopplevelser, og 
som anerkjenner foreldrenes opplevelse og 
reaksjoner. Helsepersonellet bør alltid vur-
dere om aktuelle prosedyrer må gjennomfø-
res, og hvis ja: om den kan gjennomføres på en 
annen måte. Hvis ikke bør man stille spørsmå-
let om prosedyren må gjennomføres nå, eller 
om det finnes tid til forberedelse. Hvis den fak-
tisk må gjennomføres der og da, bør man til-
strebe mest mulig rolig og positiv atmosfære i 
egne behandlingsrom med aktiv deltagelse fra 
barnet hvor man gir barnet valgmuligheter: alt 
for å vektlegge mestring og kontroll. Det skal 
gis adekvat smertebehandling i form av både 
farmakologiske og ikke-farmakologiske inter-
vensjoner, inkludert god informasjon og for-
beredelse, samt tilbud om ulike avlednings- og 
avslapningsteknikker, hypnoterapi og musikk-
terapi.

Kronisk og alvorlig somatisk sykdom
Somatisk sykdom kan i seg selv være en risiko 
for utvikling av emosjonelle, sosiale og famili-
ære vansker. Vi ser en fordobling til tredobling 
av psykisk uhelse sammenlignet med soma-
tisk friske barn (dvs. 12–15 % x 2–3); altså vil til 
enhver tid 30–50 % av sykehusinnlagte barn 
ha en barnepsykiatrisk diagnose i tillegg til sin 
somatiske tilstand (Diseth, 2014; Diseth, 2006).

Forskning tilsier at risikoen i stor del er 
avhengig av sykdommens symptomatologi, 
forutsigbarhet og synlighet (Diseth, 2014). 
Sykdommens alvorlighetsgrad har betydning, 
og moderat grad gir større risiko enn alvorlig. 
Videre påvirker grad av synlighet; skjulte symp-
tomer gir større risiko enn synlige. I hvilken 
grad symptomene er forutsigbare, er også en 
prediktor; et ukontrollert symptom gir større 
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risiko enn et kontrollert symptom. I tillegg spiller utviklingspsykologiske, 
familiære og sosiale forhold inn.

Familieforhold og foreldrereaksjoner
Familieforhold og foreldrereaksjoner er sentrale for barns håndtering av 
sykdommen, og kan forsterke og vedlikeholde belastninger ved barnets 
somatiske sykdom. Forskning viser at fravær av depresjon hos foreldre, 
god tilpasning i ekteskapet, god støtte fra familie og nettverk og åpen 
foreldre–søsken-kommunikasjon er beskyttende faktorer (Diseth, 2014). 
Imidlertid ser vi ofte foreldrereaksjoner preget av sjokk, angst, usikker-
het, aggresjon, depresjon, sorg, skam- og skyldfølelse. Reaksjonene kan 
prege foreldre i årevis, også i generasjoner. De kan også påvirke parfor-
holdet, det somatisk syke barnet og videre søsken negativt. Foreldres 
helsekompetanse er funnet å relatere til sykdomsutviklingen hos barn, 
der lavere helsekompetanse assosieres med mindre helsefremmende 
atferd (Mannsåker et al., 2021). Slike forhold stiller ekstra krav til god 
kommunikasjon i pediatrien.

Kunnskap om ulike somatiske, utviklingspsykologiske og familiære 
forhold belyser viktigheten av en arbeidsmodell som hviler på helhetlig 
multifaktoriell forståelse: en biopsykososial tilnærming.

DAGENS ARBEIDSMODELL OG FAGLIGE FUNDAMENT
Dagens moderne barne- og ungdomsmedisin har nå gått fra søkelys på 
«kasus» til «individ», fra det å fokusere på barnet som et «kasus» (latin; 
«sykdomstilfelle») til dagens vekt på det hele barnet: «individuus» (latin; 
«udelelig»). I tråd med dette er den moderne barne- og ungdomsmedisi-
nens faglige fundament en helhetlig, multifaktoriell sykdomsforståelse. 
I en slik biopsykososial sykdomstilnærming erkjenner vi at det foreligger 
komplekse interaksjoner mellom ulike biologiske, psykologiske og sosiale 
faktorer i forståelsen av predisponerende, utløsende og vedlikeholdende 
faktorer ved all sykdom. For å kunne innta og opprettholde en slik felles 
biopsykososial sykdomsforståelse må vi inneha kunnskap om tre viktige 
perspektiver: biologiske perspektiv, inkludert genetisk og fysisk sårbar-
het, nevrologisk utvikling og somatisk sykdom, symptomer og behand-
ling; psykologiske perspektiv, inkludert utviklingspsykologiske, kognitive, 
relasjonelle og tilknytningsfaktorer; og sosiale perspektiv, med foreldre- og 
familiefungering, samspill og kommunikasjon, sykdomserfaring, sykdoms-
forståelse, søskentematikk, skolemessige og sosioøkonomiske forhold.

Dette helhetlige, multifaktorielle fugleperspektivet på sykdom og 
helse representerer den felles himmelen vi beveger oss under. Men hvor-
dan kan vi rent praktisk forholde oss til og gjennomføre dette i vår kliniske 
hverdag, der travelhet, subspesialisering og dikotom tenkning fortsatt 
råder? Hvilke metoder har vi i vår verktøykasse?

VERKTØYKASSE OG METODIKK
Verdens helseorganisasjon (WHO) stiller et overordnet krav om at vi gjen-
nom biopsykososial kunnskap om barnets sykdom, symptomatologi og 
sykdomsbelastning, barnets utvikling og reaksjoner, familiesamspill 
og foreldrereaksjoner skal behandle og forebygge med mål om at barnet 
uavhengig av alder og familie skal leve med sin somatiske sykdom uten 
begrenset livskvalitet. For å oppfylle dette kravet mener vi at støtte til 
barnet og familien med tanke på best mulig sykdomsmestring må stå 
sentralt i alt vårt arbeid overfor barn på sykehus.

Familieforhold og 
foreldrereaksjoner kan 
forsterke og vedlikeholde 
belastninger ved barnets 
somatiske sykdom
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En biopsykososial tilnærming er i seg selv teorinøytral. Metodene vi 
bruker overfor barn på sykehus, hviler først og fremst på anerkjent evi-
dens- og kunnskapsbasert individual- og familieterapeutiske tilnærmin-
ger valgt ut fra pasienten og dens behov. For helsepersonell som arbeider 
med psykisk helse i pediatrien, vil det i tillegg være viktig med metoder 
som bidrar til å gi barnet mulighet til å skaffe seg kontinuerlig oversikt, 
forutsigbarhet og kontroll. Ulike mestringsverktøy som å lese, endog lage 
eventyr sammen med barnet, eksternaliseringsteknikker som tegning 
og dataspill, avlednings- og avspenningsteknikker, hypnoterapeutiske 
teknikker, musikkterapi, friluftsterapi, korttidsterapi og familiesamta-
ler er sentrale her.

TVERRFAGLIGHET UNDER PRESS
Sykehusene er preget av stadig økte krav om effektivisering, som bl.a. 
viser seg i reduserte antall sykehusinnleggelser og liggedøgn. Situasjo-
nen setter det helhetlige helsetilbudet under press. Oppgaven for den 
kliniske helsepsykologen og øvrige fagpersoner i det tverrfaglige teamet 
blir dermed enda viktigere, og en del av mandatet til den psykososiale 
helsetjenesten blir å fungere som veiledende instans inn mot somatik-
ken. Både internasjonalt og nasjonalt brukes begrepet konsultasjons-liai-
son-tjeneste (KL-tjeneste) om psykososiale tjenester som er rettet mot 
somatiske avdelingers pasienter og personale. Begrepet kommer fra det 
engelske consultation-liaison (CL), basert på det latinske «consulere» = 
rådspørre og «ligare» = binde sammen.

Med konsultasjonstjeneste mener vi en psykososial fagpersons vur-
dering av en pasient, med bakgrunn i en somatikers tilkalling ved behov 
med tanke på diagnose og behandling. For en slik oppgave bruker vi van-
lig BUP-diagnostikk og behandling. På en somatisk barneavdeling utfø-
res konsultasjonsarbeid ved indirekte eller direkte vurdering av innlagte 
barn, foreldre, søsken med tanke på diagnose og behandlingsbehov, bl.a. 
ved fast deltagelse på tverrfaglige møter på barneposten. En tverrfaglig 
drøfting kan eksempelvis bidra til forlengelse av et barns innleggelse, 
utsettelse av et inngrep for å gi mer tid til forberedelse eller anbefaling 
om organisering av helsetjenesten i en palliativ fase.

Med liaisontjeneste menes at en psykososial fagperson er tilknyttet 
en somatisk enhet og fungerer som bindeledd («ligare») mellom pasi-
entgruppen og personalet på avdelingen for økt vekt på psykologiske og 
psykososiale aspekter. Det innebærer kompetanseheving gjennom vei-
ledning og undervisning. På en barneavdeling blir dermed liaisonarbeid 
en oppfølging av barneavdelingen gjennom previsitt, visittgang, tverr-
faglige møter, undervisning på avdelingsmøter og veiledning på grup-
penivå for å sammenbinde psykologiske aspekter i møte med pasienten 
og personalet. Det innebærer også tolkning og «oversettelse» av foreldres 
normale krisereaksjoner overfor somatisk helsepersonell.

De tre viktigste oppgavene i et slikt KL-arbeid blir dermed å være bar-
nets og familiens psykososiale «advokat» under sykehusinnleggelsen, 
med barnets emosjonelle og utviklingsmessige behov i fokus; å tilby råd 
og støtte til somatikeren i en vanskelig klinisk situasjon; samt formell 
undervisning og kompetanseheving av det somatiske teamet.

For å kunne oppfylle mandatet kreves det en ledelsesforankret aner-
kjennelse av behovet for samarbeid på tvers av somatikk og psykisk helse. 
Videre kreves det en anerkjennelse av at tilbudet er kontinuerlig tilgjen-
gelig og geografisk nær, helst under samme tak. Samarbeidet på tvers må 
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dessuten være forankret i et felles faglig fun-
dament og språk: et biopsykososialt sykdoms-
perspektiv. Tid og evne til tverrfaglighet og en 
gjensidig faglig respekt, tillit og lojalitet er en 
viktig forutsetning. En gjensidig forventning 
om disse egenskapene og ferdigheter på tvers 
bør bygge på en trygg, faglig identitet og tilhø-
righet i en større tverrfaglig gruppe. Innsikten 
om dette ligger hos og utøves av den enkelte, 
men er også et sentralt lederansvar.

I FREMTIDEN
I utgangspunktet er et fortsatt dualistisk helse-
vesen hverken organisatorisk eller faglig i stand 
til å fange opp, vurdere, forstå eller behandle 
den betydelige andel av pasienter med behov 
for tverrfaglig, biopsykososial tilnærming gjen-
nom en utredning og behandling. Endringen 
i den norske barnebefolknings sykdomspa-
norama har gitt en økning av pasientgrupper 
som krever en helhetlig sykdomstilnærming 
allerede ved henvisning og mottak på soma-
tisk barnepoliklinikk eller sengepost. Klinisk 
helsepsykologisk kompetanse står helt sentralt 
i dette. En dualistisk tilnærming kan bidra til 
forverring av både fysiske og psykiske helse-

parametre, og bidra til svekket livskvalitet og 
opplevelse av mestring.

Et helhetlig biopsykososialt behov kan 
imøtekommes med barne- og ungdomspsy-
kiatriske enheter organisert i somatikken for 
der å representere en fullverdig integrert del av 
sykehusenes totale tilbud. Gjennom vår avde-
lings historie har vi sett at et tverrfaglig, gjen-
sidig respektfullt samarbeid mellom somatikk 
og psykisk helsevern har stor betydning i den 
daglige pasientbehandlingen.

Helsepsykologens plass på en barnemedi-
sinsk avdeling er en del av en fremtidsrettet 
medisin: en helhetlig barne- og ungdomsme-
disin som innebærer en tverrfaglig tilnærming 
basert på en biopsykososial forståelse med 
individet, det «hele» barnet, i sentrum. Vi ser 
heldigvis i økende grad eksempler på at det hel-
hetlige perspektivet også kan ivaretas i barnets 
hjemkommune, i et samarbeid mellom lokal 
barneavdeling, lokal BUP, fastlege, skole og 
PPT. Samtidig ser vi fortsatt et stort behov for 
en opprustning av stillinger og tjenester i både 
første-, andre- og tredjelinjen, slik at pasienter 
kan få god, helhetlig oppfølging, både under og 
etter behandling på sykehus.� ×
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J
ulia (13) har en aggressiv kreftsykdom 
som responderer dårlig på behandling. 
Målet har likevel vært at hun skal bli 
frisk, og planen er å fortsette behand-

lingen, til tross for at hun har hatt mange smer-
tefulle komplikasjoner.

Under en sykehusinnleggelse blir Julia 
gradvis dårligere. Legene jobber på spreng for 
å finne medisinske løsninger, men det er ingen 
åpenbar årsak til forverringen. Foreldrene for-
søker å holde motet oppe og samler på lyspunk-
ter. Samtidig blir Julia sykere og vanskeligere 
å få god kontakt med.

I samtaler med foreldre blir kommunikasjo-
nen nå vanskeligere. Behandlingsteamet forsø-
ker å ta opp muligheten for at Julia kan dø, mens 
foreldrene vil undersøke hvilke andre behand-
lingsmuligheter som finnes. Samtalene blir i 
økende grad preget av at foreldrene ikke føler 
seg forstått og lyttet til, og frustrasjonen stiger.

Psykologens arbeid med barn og unge blir alltid 
bedre hvis vi har foreldrene med på laget. Når 
vi møter barn og unge med livstruende sykdom, 
som Julia, er likevel samarbeidet med foreldre 
ofte helt avgjørende for hvor god behandling 
vi klarer å gi.

Verdens helseorganisasjon definerer at bar-
nepalliasjon er aktiv og helhetlig støtte til barn 
med livstruende/livsbegrensende sykdom og 
deres familie, og omfatter fysiske, psykiske, 
sosiale og eksistensielle behov. I disse forlø-
pene står vi stadig overfor krevende avgjørelser, 
sterke følelser og livsendrende kriser. Barnet 
eller ungdommen blir i økende grad avhengig 
av de voksne rundt seg etter hvert som krop-
pen blir svakere og sykere. Trygg, tydelig og til-
litsfull kommunikasjon med pårørende er der-
for en nødvendig grunnmur i barnepalliasjon 
(Feudtner, 2007).

Samtidig er det flere faktorer i et barnepal-
liativt forløp som kan gjøre foreldresamarbei-
det ekstra krevende. Uenighet om målene for 
behandlingen, informasjon til barnet om dår-
lig prognose eller ulik vurdering av hva som 
er barnets beste, kan gjøre at kommunikasjo-
nen mellom behandlingsteam og foreldre blir 
anspent – og i verste fall blir konfliktfylt eller 
stopper helt opp. Slike konflikter er svært kre-
vende for både foreldre, behandlere og ikke 
minst det syke barnet.

I artikkelen kan du lese om de mulige kon-
fliktområdene, og hvordan psykologen kan 
bidra til å forebygge og håndtere uenighet. Jeg 
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skal komme med konkrete forslag til hvordan 
psykologer kan bygge gode samarbeidsallian-
ser med foreldre i krise.

UENIGHET OM BEHANDLINGSMÅL
Instinktet om å beskytte barnet sitt er grunn-
leggende i foreldre. Når alvorlig sykdom truer 
barnet, vil foreldre naturlig nok gjøre alt for å 
fortsatt klare beskytteroppgaven. I en verden 
av avansert medisin blir foreldre prisgitt hel-
sepersonell for å få tilgang til behandling og å 
navigere i hva som er best for barnet.

Når barn blir født friske og får sykdom-
mer som i utgangspunktet kan kureres, som 
kreft eller organsvikt, vil behandlingsmålet til 
enhver lege selvsagt være å gjøre barnet friskt. 
Da trenger man som regel ikke å drøfte behand-
lingsmål med foreldre. Problemene melder 
seg når prognosen ved slike tilstander forver-
res, som i Julias tilfelle, eller når prognosen er 
dårlig fra starten.

Hvis vi som psykologer, i rolige faser av 
alvorlig sykdom, klarer å skape trygge rom 
som tillater samtale med foreldrene om van-
skelige temaer og får åpnet opp for at det finnes 
ulike behandlingsmål, kan vi forebygge vonde 
konflikter (Ragsdale et al., 2022). I engelsk 
faglitteratur er denne typen dialog kjent som 
«advance care planning», på norsk brukes 
betegnelsen «forhåndssamtaler». Et effektivt 
hjelpemiddel i slike forhåndssamtaler er en 
beredskapsplan.

En beredskapsplan er et dokument som 
gir tydelig informasjon om behandlingsmål, 
eventuelle begrensninger for behandlingen i 
en akuttsituasjon og særlig viktige opplysnin-
ger som familien ønsker at helsepersonell skal 
kjenne til. Samtaler med foreldre om slike pla-
ner ser ut til å gi økt tillit mellom foreldre og 
behandlere (Mullin et al., 2022), mindre lidelse 
for barnet (DeCourcey et al., 2019) og lavere 
risiko for komplisert sorg hos foreldre etter 
barnets død (van der Geest et al., 2014).

En studie fra Danmark viser at mange for-
eldre opplevde at kommunikasjonen om bar-
nets mulige død startet for sent (Lykke et al., 
2022). Psykologer er særlig skolerte til å ta opp 
følelsesmessig krevende temaer på en ivare-
tagende måte, og bør derfor bidra til at slike 
forhåndssamtaler finner sted. Så lenge vi vet 
at foreldre har en realistisk oppfatning av syk-
domssituasjonen, skal vi være med dem og lete 
etter håp, uansett hva håpet består i.

Vi setter av god tid til en samtale med Julias 
foreldre. Samtalen innledes med at vi på syke-
huset tar ansvar for at kommunikasjonen ikke 
har vært god nok den siste tiden, og beklager 
dette. Deretter avtaler vi med foreldrene å ha 
faste samtaler med samme lege og psykolog. 
Dette skal ikke være typiske «informasjons-
samtaler», som både legene og foreldrene er 
blitt vant med. Målet er å sammen lage en 
beredskapsplan som er i tråd med familiens 
verdier og ønsker, og som samtidig ivaretar 
behandlernes etiske og faglige føringer.

Temaene i samtalene endrer seg: Vi får 
høre om hvordan Julia var et barn som aldri 
ga opp, og om frykten for at Julias yngre bror 
skal bli enebarn. Denne informasjonen gir oss 
en nødvendig bakgrunn for å kunne forstå og 
validere foreldrene.

Ganske snart sier mor: «Det føles som vi 
står foran et veiskille, og prøver å ha én fot i 
hver vei. Den ene veien fører til at hun får mas-
siv behandling og blir frisk, den andre fører 
til at hun dør. Men de to veiene er så langt fra 
hverandre at vi ikke klarer å stå støtt i noen 
av dem.»

Mors kloke metafor hjelper oss til å se at vi 
mangler en «behandlingsvei» der foreldrene 
kan stå støtt. Løsningen blir en mellomvei 
der behandlingsmålet blir at Julia skal leve så 
lenge som mulig, men også så bra som mulig.

Med et felles gjennomsnakket behand-
lingsmål kan foreldrene etter hvert stole på at 
legene gjør alt som står i deres makt for å redde 
Julia. Faste, forutsigbare samtaler gjør det tryg-
gere for oss alle også å snakke om mulighe-
ten for at behandlingen ikke fører frem slik vi 
håper, og hva som er viktig for familien dersom 
det skulle skje.

For foreldre til barn med medfødte livsbegren-
sende syndromer eller progredierende tilstan-
der bør forhåndssamtaler og en beredskaps-
plan komme i stand så raskt som mulig. Disse 
foreldrene kan oppleve, med ujevne mellom-
rom og over flere år, at barnet deres går gjen-
nom livstruende akutte situasjoner.

Ivaretagende samtaler om behandlingsmål, 
og om ønskede og ikke-ønskede behandlings-
tiltak, kan bidra til å gi disse familiene trygghet 
til å leve så godt og normalt som mulig. Forel-
drene rapporterer også å ønske det selv, til tross 
for at samtalene kan være vanskelige (DeCour-
cey et al., 2019). Slike tilbakemeldinger kom-
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mer også fra foreldre til nyfødte med livstruende tilstander, som utgjør 
en stor gruppe i barnepalliasjon (Shaw et al., 2024).

Det er samtidig viktig å understreke at gode forhåndssamtaler ikke 
fullt og helt kan forberede foreldre på å miste barnet sitt. En interessant 
studie utforsket begrepet «å være forberedt», og fant at til tross for god 
planlegging rapporterte en majoritet av de spurte foreldrene at de ikke 
var forberedt på barnets siste levetid (Bogetz et al., 2020). Forfatterne 
anbefaler at psykologer i disse vanskelige samtalene må utforske hva 
som gjør at foreldrene kjenner seg som gode omsorgspersoner for sine 
barn, og hva som gir familien meningsfulle stunder.

Å bli inkludert i livsviktige beslutninger rundt barnet kan også opp-
leves skremmende for foreldre. Det må aldri uttrykkes tvil om at det er 
legen som tar beslutninger om for eksempel at barnet ikke skal ha hjerte-
lunge-redning. En grundig litteraturgjennomgang understreker at byr-
den ved å inkluderes i slike samtaler kan lettes med bruk av tid, tillit, 
tilstrekkelig informasjon og at foreldre får lov å bevare et håp, samtidig 
med at man planlegger for forverring (Polakova et al., 2024). Ordet «hvis» 
kan være en viktig døråpner her, for eksempel: «Hvis dette ikke går slik 
vi håper, har dere tenkt på om dere ønsker å være hjemme eller på syke-
hus den siste tiden?» (Snaman et al., 2019).

INFORMASJON TIL BARNET OM PROGNOSE
Teodor (9) har en sjelden, medfødt nevrodegenerativ sykdom som gir 
økende helseplager og forkortet levetid. Det er svært få barn som har 
denne tilstanden, og det er derfor vanskelig å si nøyaktig hvordan forlø-
pet vil arte seg.

Så langt i livet har Teodor klart seg godt, med normal kognitiv utvikling 
og relativt enkel tilrettelegging i barnehage og på skole. Han vet at han 
har en sykdom, men ikke hva den heter. Foreldre og behandlingsteam 
har vært enige om at det ikke er riktig å gi full informasjon om hvor dår-
lig prognosen hans er. Teodor har heller ikke hatt spørsmål om det selv.

De siste ukene har Teodor imidlertid vært mer irritabel og frustrert enn 
vanlig. Han har blitt mørkredd, og begynner å komme inn til foreldrene 
om natten. På legekontrollen viser det seg at synet hans er blitt redusert. 
Legene er sikre på at dette henger sammen med at grunnsykdommen hans 
forverrer seg. Teodor blir henvist til psykologisk oppfølging.

I den innledende foreldresamtalen blir det klart at både mor og far syns 
det er for tidlig å fortelle Teodor mer om prognosen på sykdommen han 
har. De syns likevel det er vondt å se ham redd og frustrert, og vi blir enige 
om at psykologen skal møte Teodor for noen samtaler alene for å etablere 
en trygg relasjon og se om han selv ønsker hjelp med noe. Psykologen ber 
om å få svare ærlig på spørsmål som kommer fra Teodor selv, og foreldrene 
forstår at det er nødvendig for å få en tillitsfull samtale.

En ganske vanlig kilde til uenighet mellom behandlingsteam og foreldre 
i barnepalliasjon er spørsmålet: Skal barnet få informasjon om dårlig 
prognose for overlevelse? For mange foreldre kjennes det naturstridig 
at barnet skal få vite at sykdommen er så farlig at man kan dø av den. Og 
det finnes nok av gode grunner for foreldre til å la være: At barnet ikke vil 
forstå, at barnet vil bli redd, at barnet ikke vil snakke, og at barnet opple-
ves for dårlig, er noen av årsakene som oppgis (van der Geest et al., 2015).

Hva som er riktig i dette spørsmålet, varierer fra pasient til pasient. Det 
kommer an på barnets prognose, modenhet, kognitivt nivå og barnets og 
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familiens egne ønsker. Informasjon bør uansett gis stegvis, slik at bar-
net får mulighet til å være involvert gjennom prosessen (Fretland, 2020).

Grunnholdningen i evidensbasert barnepalliativ behandling er like-
vel at barn og unge skal få alderstilpasset informasjon dersom de har en 
sykdom eller tilstand som det er overveiende sannsynlig at de kommer til 
å dø av (Stein et al., 2019). Så snart barnet er i stand til å reflektere rundt 
egen tilstand, bør temaet tas opp med foreldre, slik at vi får kartlagt deres 
tanker rundt dette. Vi vil også være åpne med foreldre om hvordan og 
hvorfor vi som helsepersonell tenker som vi gjør, og skape et rom for å 
snakke om det uten at vi må konkludere med én gang.

Dersom vi er i et forløp som går over noe tid, kan strategien vi valgte 
med Teodor, være meningsfull: Vi bringer inn barnets egne behov og 
spørsmål som en rettesnor for hvilken informasjon han trenger. Hvis bar-
net kommer med direkte spørsmål om fremtid og prognose, vil mange 
foreldre kjenne det riktigere å dele denne informasjonen.

Noen ganger har vi ikke mulighet for denne typen prosesser, og 
behandlingsteamet kan kjenne at det haster å få gitt barnet informa-
sjon om nært forestående forverring. Hvis foreldre er uenig i det, kreves 
respektfull, tilpasset og empatisk kommunikasjon for å unngå konflikt. 
Her kan psykologer med barne- og ungdomskompetanse være svært vik-
tige medspillere.

I stedet for å gå inn i foreldresamtalene med et mål om å overbevise 
foreldre om at vi har rett, er målet å utforske hva som gjør at foreldrene 
vil holde informasjon tilbake. Samtidig bør vi dele den fagkunnskapen 
vi faktisk har: At barnet, med riktig informasjon, kan få delt redsler, håp 
og ønsker rundt døden, at vi må beholde barnets tillit, at vi kan bidra til 
at barnet kan få opplevelser de ønsker seg som de kanskje ikke deler før 
de kjenner hele situasjonen sin, og at barnet kan få mulighet til å gjøre 
viktig minnearbeid (Taub & Macauley, 2023).

Det finnes ikke evidens for at det å dele prognostisk informasjon med 
barnet skaper store problemer for familiene, men vi vet at tilbakehol-
delse av informasjon i noen tilfeller har ført til forvirring, frustrasjon og 
følelse av ensomhet (Aldridge et al., 2017). Vi skal være særlig oppmerk-
somme på ungdommers rett til og ønske om å få vite viktig informasjon 
om egen helse (Rosenberg et al., 2016). Foreldre kan være med å påvirke 
på hvilken måte informasjon skal gis, hvilke ord som skal brukes, og 
hvem som skal være til stede.

Hos en del familier kan kulturelle og religiøse hensyn skape vansker 
i samarbeidet. Noen foreldre har god hjelp i å legge barnets skjebne i 
guds hender, og da kan det fremstå som uforståelig at vi skal forberede 
et barn på døden, fordi foreldrene fortsatt håper på et mirakel (Liaw et 
al., 2022). I slike tilfeller kan vi ha god nytte av å koble inn sykehusimam, 
sykehusprest eller andre samtalepartnere som kan støtte foreldrene og 
være med og be for barnet. Vi kan også understreke at vi alle står sammen 
med dem i håpet om et mirakel, samtidig som vi er forpliktet til å forbe-
rede oss på det verste. Vi bør være åpne med foreldre på hva vi kommer 
til å svare hvis barnet spør oss direkte om prognose, og også være ærlige 
på at vi ikke kan lyve for pasientene våre. En omfattende litteraturgjen-
nomgang gir gode retningslinjer for møtene med kulturelle problemstil-
linger i barnepalliasjon (Wiener et al., 2013).

Uansett årsak til uenighet bør vi anerkjenne at ønsket om å skjerme 
barnet for denne vonde innsikten kommer fra den ubetingede kjærlig-
heten foreldrene har til sitt barn. Videre kan vi vektlegge at det å være 
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en kjærlig forelder i en slik uutholdelig situa-
sjon kan bety å gi barnet informasjon som vi 
vet at mange barn og unge ønsker hvis de selv 
får velge (Jacobs et al., 2015).

I første time jobber vi med følelsen «glede», og 
får en felles oversikt over hva som gjør Teo-
dor trygg og glad. Neste time skal Teodor velge 
følelse, og han tar «sorg». Han forteller at han 
føler seg utenfor på skolen. Han skulle ønske 
de andre barna visste mer om sykdommen 
hans, slik at de bedre kunne forstå hvordan 
han har det, og hvorfor han ikke alltid klarer 
å være med på det de andre gjør.

Vi finner ut at jeg kan bli med i klassen og 
snakke om sykdommen, men da må vi to først 
avklare om det er noe han selv trenger å vite 
mer om. Han spør: «Finnes det en medisin for 
sykdommen min?», og jeg svarer at det dess-
verre ikke er funnet opp ennå, men at mange 
forskere jobber hardt med å prøve å lage noe 
som kan hjelpe. Teodors oppfølgingsspørsmål 
kommer raskt: «Er dette en sykdom jeg kan dø 
av?»

Med foreldrenes samtykke i ryggen bekref-
ter jeg at sykdommen kan bli verre, at man kan 
dø av den, og at vi skal passe godt på slik at han 
alltid får vite viktige ting om sykdommen så 

snart vi vet mer. Jeg spør hva som blir viktig 
for ham når han hører dette.

Det ser nesten ut som at Teodor visste 
svarene på forhånd. Han kommenterer rolig 
mens han tegner: «Medisin mot min sykdom 
blir nesten som et fabeldyr, da. Man kan velge 
å tro på den hvis man vil.»

OPPSUMMERING
Foreldre som står i fare for å miste barnet sitt, 
trenger trygge og empatiske fagpersoner som 
legger til rette for de vanskeligste samtalene. 
Psykologen i tverrfaglige behandlingsteam 
kan være særlig egnet til å ta opp temaer som 
behandlingsmål og informasjon om prognose 
til barnet tidlig i forløpene, i tett samarbeid 
med lege og sykepleier. Slik kan vi forebygge 
krevende uenigheter når barnets tilstand for-
verrer seg. Beredskapsplanen er et konkret 
hjelpemiddel som gir et felles arbeidsrom for 
familien og helsepersonell. Målet er å sammen 
forberede oss på det verste, samtidig som vi 
håper på det beste.

Underliggende for alt arbeidet må være 
respekt for familiens egne verdier og styrker, 
og en visshet om at vi er gjensidig avhengige 
av foreldrene for å finne ut hvordan veien skal 
bli for hvert enkelt barn.� ×

Sett inn tegning tentativt 
i nærhet av sitat. M&K tar 
endelig stilling til om den 
skal brukes.

BARNET� bør få informasjon om prognose stegvis. Foto: Polina Kuzovkova
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F
unksjonelle somatiske symptomtil-
stander (FSS) (også kjent som medi-
sinsk uforklarte symptomer, bodily 
distress syndrome, somatoforme 

lidelser) refererer til langvarige somatiske 
symptomer, uten et klart vevskorrelat, dvs. 
der man ikke kan finne én fysisk årsak som for-
klarer tilstanden (Barsky & Borus, 1999; Fink 
& Schröder, 2010; Kangas et al., 2020; Sharpe 
& Carson, 2001). Personer med FSS er dobbelt 
belastet. De har betydelige kroppslige plager, 
som langvarig slitenhet, smerter og konsentras-
jonsvansker, og svært redusert livskvalitet. I til-
legg faller de mellom to stoler i et dualistisk 
helsevesen som fortsatt skiller mellom soma-
tisk og psykisk helse. Somatisk eller psykolo-
gisk utredning konkluderer ofte med at pasi-
entene er friske, og slik organiseringen er i dag, 
har ikke somatikken eller psykiatrien tilstrek-
kelig behandling å tilby. Helsevesenet dikterer 
i stor grad forståelsen av sykdom og helse, og 
håndteringen av pasientene kan lede til stor 
usikkerhet og symptomforverring. Selv om de 
fleste helsepersonell er klar over at kroppen 
ikke er todelt, så lever dualismen i beste velgå-
ende, både i språket og i den faglige forståelsen.

Den faglige utviklingen i nevrovitenskapen 
de siste 10–15 årene har betydning for forståelse 
og behandling av FSS. Kunnskap om hjernens 
og nervesystemets rolle i utvikling og opprett-
holdelse av symptomer har bidratt inn i den 
helhetlige, biopsykososiale forståelsen av slike 
tilstander (Reme, 2024). Den nye forståelsen av 
symptompersepsjon og den prediktive hjernen, 
dvs. hvordan hjernens prosessering og vurde-
ring av stimuli bygger på tidligere erfaringer 
og forventninger, gir mulighet for flere veier 
til bedring for personer med FSS (Oslo Chronic 
Fatigue et al., 2023; Van den Bergh et al., 2017).

Her vil vi løfte frem den nye kunnskapen og 
betydningen den har for forståelse og forklarin-
ger av FSS. Vi vil gi eksempler på hvordan FSS 
kan forklares i møter med barn, unge og deres 
foreldre som har vært til utredning og behand-
ling av FSS ved Barne- og ungdomsklinikken 
på OUS Rikshospitalet.

SOMATISK UTREDNING FØRST
Pasienter med FSS har betydelige plager og ofte 
et stort funksjonsfall. De fleste har vært gjen-
nom bred utredning uten at den har avdekket 
underliggende sykdom eller en somatisk årsak 
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til plagene. For å kunne stille riktig diagnose er 
første steg hos oss somatisk undersøkelse. Vi 
går igjennom tidligere utredninger og medisin-
ske vurderinger. Vi tar oss tid til å forklare pasi-
enten og pårørende hva tidligere og nåværende 
undersøkelser har vist, og hva som er den mest 
funderte faglige vurderingen i saken. Det hjel-
per pasienten og foreldrene til å føle seg tryg-
gere på at det somatiske er ivaretatt, og bereder 
grunnen for videre arbeid med å forstå sympto-
mene. Vi ønsker spesielt å unngå unødvendig 
utredning for pasientgruppen, fordi utredning 
er en opprettholdende faktor ved FSS (Fink et 
al., 2005).

Det er anbefalt å tematisere FSS som tentativ 
diagnose tidlig. Det å vise til positive indikasjo-
ner på FSS i anamnese og klinisk undersøkelse 
i første møte vil gi pasienten og pårørende tillit 
og forståelse tidlig i forløpet, og man kan unngå 
nye, unødvendige runder med utredning. Vårt 
fortsatt dualistiske helsevesen og dualismen i 
vår tenkning gjør det vanskelig å snakke om 
funksjonelle diagnoser. Det er i dag lite under-
visning om FSS for både leger og psykologer, og 
språket kommer også til kort. Hvis leger og psy-
kologer klarer med samme trygghet å forklare 

funksjonelle lidelser som de klarer å forklare 
astma eller angst, vil pasienten og pårørende 
lettere forstå og føle seg tryggere.

DEN BIOPSYKOSOSIALE TIDSLINJEN
Mange med FSS som kommer til OUS, har en 
langvarig og omfattende sykehistorie, uav-
klarte spørsmål og hypoteser om årsaker. Syke-
historien kan fremstå usammenhengende og 
uoverskuelig for både pasient og behandler. 
I de mest komplekse tilfellene gjøres grundig 
kartlegging av utvikling, fysiologiske og psyko-
sosiale sårbarhetsfaktorer og ressurser, viktige 
hendelser i barnets og familiens liv, sykehisto-
rie, aktuelle plager og pasientens sykdomsfor-
ståelse. I dette arbeidet er den biopsykososiale 
tavlen et nyttig verktøy (Figur 1, les f.eks. Førde 
et al., 2022; Helgeland et al., 2022; Kangas et al., 
2020 for detaljer).

For pasienter med mange aktuelle belast-
ninger må behandlingstiltak rettes mot de 
spesifikke belastningene. For noen pasien-
ter er belastningene hovedsakelig knyttet til 
symptombyrden og påvirkningen derfra. Da 
kan det være tilstrekkelig å snakke om sam-
menheng mellom biologiske og psykososiale 

Figur 1
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faktorer mer overordnet, og fokusere mer på hva symptomer er, og hvor-
dan de kan reduseres.

PSYKOEDUKASJON
«Symptomer er til for å beskytte deg!»
Symptomene pasienter med FSS opplever, har ikke noe direkte vevskor-
relat, noe som gjør psykoedukasjon spesielt viktig. For klinikeren er det 
viktig å vite at symptomer som smerte og slitenhet er knyttet til aktivitet 
i hjernenettverk som overlapper. De overlapper ikke bare med hverandre, 
men også nettverkene for interoseptiv integrasjon og autonom og endro-
krin kontroll (Krupnik, 2024; Tamburro et al., 2020). Symptomer er en 
integrert del av hjernens «viktighetsnettverk» (salience network) og kan 
bli trigget/aktivert av en rekke andre faktorer enn signaler fra kroppslig 
vev. Til pasientene sier vi at viktige og plagsomme symptomer som sli-
tenhet og smerter er til for å beskytte oss, som en alarm som skal varsle 
om at noe er galt (Pedersen, 2019). Man kan sammenligne dem med en 
brannalarm som tydelig varsler så fort den blir utsatt for røyk. Det er bra, 
det redder mange liv hvert år. Men på samme måte som brannalarmer 
kan gå av uten brann, kan symptomer oppstå uten vevsskade.

Hva vi tidligere har erfart, hvordan vi tenker om og vurderer en gitt 
situasjon, og den emosjonelle koblingen vi har til denne vurderingen, 
er tett forbundet med symptomuttrykk (Van den Bergh et al., 2017). Det 
meste av prosesseringen skjer på et ubevisst plan; vi går ikke rundt og 

Figur 2

Illustrasjoner til «eng-metaforen»

Merknad. A) viser en urørt eng som kan være en metafor på en «urørt» babyhjerne. B) viser en kjerrevei gjennom en eng som 
en metafor på de nevrale koblingene som skjer når du lærer deg noe nytt. C) viser et enklere veinettverk som et bilde på hvor-
dan nevrale nettverk er koblet sammen. D) viser et mer utbygget veinettverk med store, raske veier, som et bilde på hvordan 
en voksen hjerne har mange helautomatiserte, effektive hjernenettverk. Foto: Microsoft Word stockbilder.
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er kognitivt bevisst vår symptompersepsjon og 
hva som påvirker den. Hjernen er imidlertid 
«på jobb» hele tiden og gir mening til alt som 
skjer med oss, basert på våre tidligere erfarin-
ger. Dette forklarer hvordan noen som f.eks. har 
opplevd et beinbrudd, kan oppleve smerter i 
dette benet senere i livet i stressende livssitu-
asjoner. Kroppen evner å «huske» symptomer, 
og under rett omstendigheter kan symptomene 
igjen bli mer fremtredende.

Eng-metaforen
For noen kan FSS starte med et kjent sykdoms-
forløp, f.eks. en virusinfeksjon med etterføl-
gende vedvarende utmattelse, eller et kraf-
tig overtråkk hvor smertene ikke går over. For 
andre kan akkumulert belastning være veien 
inn i langvarige symptomer. For begge tilfeller 
finner vi det nyttig å bruke eng-metaforen til 
å forklare hvordan hjernen har en aktiv rolle i 
symptompersepsjon. Vi forklarer hvordan vi til 
enhver tid har erfaringer som setter spor i oss – 
vi «lærer», hvordan flere systemer i kroppen er 
koblet sammen på et sentralt plan, og hvordan 
symptomer kan bli koblet til andre opplevelser 
gjennom assosiativ læring (bokstavene i tek-
sten viser til figur 2):

«En nyfødt baby-hjerne kan man se på som 
en urørt eng (A). Den har mange flere sammen-
koblinger mellom nervecellene enn en voksen 

hjerne. Man kan «gå alle veier», men alle veier 
er like tungvinte å gå. Når en baby så skal lære 
seg noe, for eksempel å gå, er det akkurat som 
en kode knekkes en dag – det lages en vei i den 
urørte engen (B). Etter hvert som babyen øver, 
kobles flere erfaringer på denne veien og det 
skapes et «veinett» for det å gå, og kunnska-
pen «å gå» blir automatisert (C). Babyen gjør det 
samme med alt den opplever, alle sanseopple-
velser, fysiske ferdigheter, kognitive ferdighe-
ter, så en voksen hjerne er full av mer eller min-
dre automatiserte hjernenettverk (D). Og jo mer 
man gjør noe, dess mer effektive blir veiene, og 
dess mer blir veinettet koblet med andre erfa-
ringer. Når forskjellige veinett aktiveres sam-
tidig, kobles de sammen. Det er dette som kal-
les «assosiativ læring». Mange har erfaring 
med å oppleve tydelig aversjon mot enkelte 
matvarer eller drikke etter å ha blitt syke like 
etter de spiste eller drakk noe. Da kan bare tan-
ken på noe som tidligere har gjort oss dårlig, 
frembringe symptomer som kvalme. Dette er 
et tydelig eksempel på at symptomer kan opp-
stå uten direkte vevskorrelat. Det er bra og vik-
tig at hjernen gjør slike koblinger; dette syste-
met er ment å beskytte oss – på samme måte 
som det beskytter et brent barn ved å få det til 
å sky ilden.»

Det er variasjon i hvor enkelt det er for pasi-
entene å identifisere triggere av symptomer. 

Figur 2

Den prediktive hjernen og symptompersepsjon

Det er intuitivt å anta at fysiske symp-
tomer direkte gjenspeiler en objektiv 
fysiologisk dysfunksjon. Men nyere 
nevrovitenskap har gått bort fra en 
forståelse av hjernen som rent respons-
styrt. Man vektlegger heller at hjernen 
prosesserer prediktivt, hvor tidligere 
erfaringer former hjernens prediksjoner. 
Det kalles den prediktive hjernemodellen. 
I modellen er symptompersepsjon et 
resultat av hjernens beste prediksjon 
eller gjetning i en gitt situasjon.

I de senere år har studier vist at 
hjerneregioner knyttet til utmat-
telse og smerte overlapper med andre 
hjerneområder ansvarlige for det som 
kalles saliensnettverket, motivasjon- og 
belønningssystemet, interoseptiv integra-
sjon, autonom og endokrin kontroll, og 
hjerne-immuninteraksjoner. Slike funn 
er med på å forklare samspillet mellom 
kontekstuelle faktorer og symptomper-
sepsjon.

Les mer: Van Den Bergh, O., Witthöft, M., Petersen, S, & Brown, R. J. (2017). Symptoms 
and the body: Taking the inferential leap. Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 74, 
185–203. https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2017.01.015
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Mange merker at de kan gjøre mer av noe de 
liker, mens ting de ikke liker, kan være van-
skeligere. Et eksempel er ungdommer som 
kan spille dataspill i flere timer, mens det å 
delta i skoletimer via pc er vanskelig. Vi vet 
at negativ affektivitet, stress og bekymringer 
er knyttet til symptomer. Det er derfor logisk 
at ungdommer kan oppleve økte symptomer 
under skoletimer enn under gaming, selv om 
de fysiske stimuli og de kognitive kravene kan 
være like. For å forstå dette på et mer basalt 
nivå må man forstå symptompersepsjon som 
et resultat av aktivitet i forskjellige hjernenett-
verk, og ikke kun direkte koblet til faktiske ytre 
stimuli (se tekstboks).

Skole som trigger
For de fleste unge som strever med langva-
rige symptomer og plager, representerer skole 
stress og en aktivering. Skole er en arena som 
stiller krav. For pasienter som går på ungdoms-
skolen og videregående, vil karakterpress og 
tanken på å kunne «dumpe» et år være over-
hengende farer som kan virke symptomøkende. 
Som et bilde på opplevelsen kan vi bruke tog-
metaforen: «Det å få så redusert funksjon som 
det du har nå, kan føles som om man blir kastet 
av et ekspresstog, der venner og klassekame-
rater fyker videre mange stasjoner bare man er 
borte et par ukers tid.» Med det vi vet om gene-
relle triggere av symptomer, er skole et tema 
som bør adresseres for alle pasienter som er 
skoleelever (Kangas et al., 2020; Pavlov, 2010). 
For å redusere skole som trigger kan det hjelpe 
med en tydelig og konkret plan for gjennomfø-
ring av skolegangen, inkludert hvilken tilrette-
legging som trengs.

Andre faktorer enn det faglige kan også opp-
leves stressende for elever. Skole er en sosial 
arena, med grupper man ønsker eller ikke 
ønsker å høre til i. Sykdom og skolefravær 
øker risikoen for utenforskap og opplevelse 
av ensomhet. Kartlegging vil kunne avdekke 
hvilke situasjoner som oppleves som belas-
tende, og tydeliggjøre relevante tiltak. Det 
kan eksempelvis være nødvendig å gjøre sko-
lekonteksten mer forutsigbar, mer overkom-
melig, og derved tryggere. Videre kan kart-
legging tydeliggjøre hvilke strategier som vil 
være hjelpsomme for barnet eller den unge. 
Her tenker vi bl.a. på mentale teknikker for å 
påvirke symptompersepsjon i tråd med ønsket 
endring.

«Ikke noe galt i kroppen?»
At symptomer ikke forutsetter vevsskade, er 
et konsept som kan være krevende å forstå. Vi 
bruker derfor konkrete eksempler. For å belyse 
hvordan ubevisste forventninger kan gi like 
sterke og plagsomme symptomer som vevsska-
der, kan følgende kasuistikk, beskrevet i BMJ i 
1995, være nyttig (Fisher et al., 1995):

En 29 år gammel bygningsarbeider hoppet ned 
på en 15 cm lang spiker som gikk rett gjennom 
arbeidsskoen hans. Han fikk fryktelig vondt, 
og verken arbeidskollegaer eller ambulanse-
personell fikk lov å røre foten hans, selv etter 
han hadde fått sterke smertestillende. Han 
ble tatt med til sykehuset og lagt i narkose. Da 
de hadde fjernet spikeren og skoen, så de at 
foten var helt fin. Spikeren hadde gått mellom 
tærne, og mannen hadde ikke så mye som en 
skramme på foten. Smertene han opplevde, var 
likevel høyst reelle.

Det er flere eksempler på det motsatte, altså 
vevsskade uten at man opplever symptomer. 
At soldater i krig kan ha store vevsskader uten 
å kjenne smerte, har man f.eks. visst lenge 
(Beecher, 1956).

Langvarige symptomer og stressystemet
De fleste pasienter med FSS opplever mange 
forskjellige symptomer, hvor flere er koblet 
til det autonome nervesystemet. På gruppe-
nivå finner man en ubalanse i det autonome 
nervesystemet, med økt sympatikusaktive-
ring, redusert parasympatikusaktivering og 
redusert dynamikk i stressystemet (Wyller et 
al., 2007). Pasientene strever med svimmel-
het, kvalme, lyd/lys-sensitivitet, hjernetåke, 
feber som kommer og går, samt forhøyet infek-
sjonstendens. Patofysiologiske funn i gruppen 
peker i retning av en kronisk stresstilstand 
som også påvirker immunsystemet (Wyller 
et al., 2009). For pasienter som presenterer 
mange symptomer koblet til det autonome 
nervesystemet, pleier vi å forklare hvordan 
det autonome nervesystemet fungerer, illus-
trert gjennom hva som skjer hvis du møter en 
bjørn i skogen:

«Hvis du er ute og går i skogen og møter på 
en bjørn, hva skjer da i kroppen din? Hjernen 
skrur på stressystemet ditt for å gjøre deg klar 
til å enten kjempe mot bjørnen eller løpe vekk 
fra den. Det sympatiske nervesystemet ditt 

Se tekstboks



893

begynner å fyre, hjertet ditt begynner å pumpe 
fortere og hardere, du begynner å puste fortere 
og dypere, blodet flyttes fra tarmene til de store 
muskelgruppene – alt for å gjøre deg klar for 
kamp eller å flykte. Stresshormonene adrenalin 
og kortisol skilles ut og bidrar i stressresponsen. 
Du blir mer våken og får et superfokus; syn og 
hørsel skjerpes, og du kan oppleve en overmen-
neskelig evne til å få med deg «alt» i relasjon til 
bjørnen. Å huske handlelisten til butikkturen 
du hadde planlagt senere, blir derimot «umu-
lig»; du får en slags teflonhjerne for andre ting. 
Immunforsvaret ditt blir også aktivert; skulle 
du ende i en kamp med bjørnen og få et sår, er 
immunforsvaret ditt klar til å ta opp kampen. 
Denne stressresponsen er livsviktig. Vi trenger 
den hver dag, hele tiden, for å klare hverdagen 
vår, og skulle du møte en bjørn, vil den være 
med på å redde livet ditt. For pasienter som 
deg har imidlertid dette systemet vært aktivert 
over lengre tid, i en langvarig stressrespons. Det 
påvirker balansene i kroppen, og det kan skape 
noen problemer.»

Bedre forståelse av normale og mer lang-
varige stressresponser gjør det lettere for pasi-
enten å se hvordan symptomene kan henge 
sammen.

UHELDIGE SYKDOMSMETAFORER
En ofte brukt metafor av både fagpersoner og 
pasienter med utmattelse er «batterimetafo-
ren». Batteri som metafor for energinivået i 
kroppen kan ved første øyekast virke illus-
trativ og forklarende, men den er upresis og 
uheldig. Kroppens energimetabolisme funge-
rer ikke slik, og utmattelse som symptom opp-
fører seg heller ikke på den måten. Et opplad-
bart batteri lades opp til en viss mengde, og idet 
man starter å bruke det, går batteriet jevnt og 
trutt nedover i kapasitet, og til slutt blir det helt 
tomt. Slik er det ikke i kroppen. Rent biologisk 
klarer energimetabolismen å utnytte glukose, 
fett og protein til å lage energi alt etter tiden fra 
siste inntatte måltid, matens innhold og energi-
behovet. Man går «aldri» helt tom. De forskjel-
lige energimetabolisme-systemene overlapper 
hverandre, og holder blodsukkernivået stabilt 
under mange forhold. Så hva med utmattelse 
som symptom? Symptomtrykket for utmat-
telse varierer gjennom dagen og blir påvirket 
av mange faktorer. Noen pasienter kan si at de 
er like slitne hele tiden, men hvis man går gjen-
nom en dag i detalj, vil pasienten ofte se at det 

varierer. Det misvisende og uheldige med bat-
terimetaforen er at pasienter kan få «ladeangst», 
lik den noen opplever når de kjører elbil: en 
angst som er lite produktiv. Vi ønsker å flytte 
perspektivet fra en tanke om at man har en gitt 
mengde energi per dag (og som kan gå tomt), 
til en mer fleksibel tanke om at det er mange 
forhold som er med på å påvirke hvor utmat-
tet man føler seg, og hvor mye energi man har 
tilgang til.

DET NYE NARRATIVET
Endring i sykdomsnarrativ har vist seg å være 
helt essensielt for bedring hos pasienter med 
alvorlig FSS (Bakken et al., 2023). Mange pasi-
enter og pårørende forstår symptomene som 
tegn på noe konkret galt i kroppen, selv om all 
utredning er fin. Vi ønsker å forklare at sympto-
mene de er plaget med, representerer en ikke-
farlig, reversibel hjernefunksjon. Barn og unge 
er opptatt av og er gode på å fange opp foreldres 
vurderinger, noe som gjør det viktig å få forel-
drene «med på laget». Forklaringer må derfor 
gis til både barn og foreldre.

De spesifikke behandlingsmetodene som 
har vist effekt ved diverse FSS, går alle ut på 
eksponering for de funksjonene som er svekket, 
det være seg kognitiv adferdsterapi, ekspone-
ringsterapi eller nyere «mind-body»-terapier 
(se Jacobsen & Reme, 2024 for utfyllende gjen-
nomgang av en slik terapiform). Overordnet 
kan man si at tiltakene og behandlingen som 
gis, handler om å ta ned «trusselbildet» for ner-
vesystemet og jobbe med å gi nervesystemet 
positive erfaringer å bygge videre på.

OPPSUMMERING OG AVSLUTNING
Noe av det aller viktigste behandlere kan gjøre 
for personer med FSS, er å gi gode forklarin-
ger, håp og retning til hvordan man kan bli 
bedre. Som helsepersonell må vi være ydmyke 
for kompleksiteten i disse tilstandene, og 
erkjenne at helsetjenestene vi jobber i, kan ha 
bidratt til utviklingen og opprettholdelsen av 
pasientens plager. Vi vet at en ny forståelse av 
symptomene kan være første skritt på veien 
til bedring for personer med FSS. Det er vårt 
ansvar som helsepersonell å gi gode og dek-
kende forklaringer til barn, unge og voksne. 
Et skifte i sykdomsforståelsen krever faglig 
kunnskap og evne til å formidle kunnskapen 
på en enkel måte – noe vi har prøvd å vise 
eksempler på her.� ×
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Sammendrag

Formål: Fysisk og mental utmattelse er en del av symptombildet ved en rekke sykdommer, med negative 

konsekvenser for pasientenes funksjon og livskvalitet, og med store samfunnskostnader. Formålet var 

å presentere en oversikt over forekomst og de komplekse årsaksmekanismene som bidrar til langvarig 

utmattelse ved sykdom, samt å presentere dokumentasjon for kognitive atferdsterapeutiske tilnærminger.

Metode: Vi søkte i databasene Medline, PsycInfo, Cochrane Library, Embase og Academic Search Elite 

med søkeord som «fatigue», «kognitiv atferdsterapi», «kronisk sykdom», «kreft» og andre diagnosespesifikke 

søkeord, og «systematiske litteraturoversikter», frem til mai 2024. Det var en ikke-systematisk, narrativ 

litteraturgjennomgang, med vekt på representative metaanalyser som kan gi et bilde av kunnskapstilstanden.

Resultater: Kognitive atferdsterapeutiske tilnærminger har dokumentert nytteverdi for utmattelse 

forbundet med en rekke ulike sykdommer.

Konklusjon: Utmattelse er et transdiagnostisk symptom på tvers av ulike sykdommer, noe som gir 

mulighet for generiske psykologiske behandlingstilnærminger som kan skreddersys individuelt. Pasienter bør 

evalueres for utmattelse og ved behov tilbys spesifikk kunnskap og dokumenterte strategier for mestring av 

utmattelse og styrking av funksjon.

Nøkkelord: utmattelse, kronisk sykdom, kreft, kognitiv atferdsterapi, klinisk helsepsykologi
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Langvarig utmattelse er et symptom både under 
og i kjølvannet av en rekke sykdommer. Samtidig er 
langvarig utmattelse et generelt symptom på tvers av 
sykdommer, i hovedtrekk det samme fenomen, noe 
som gjør det mulig med en generisk, transdiagnos-
tisk klinisk helsepsykologisk behandlingstilnærming 
(Jones et al., 2009; Menting et al., 2018).

Langvarig utmattelse, også kalt fatigue, kjenneteg-
nes av energiløshet og kraftløshet, og ofte av mental 
utmattelse med konsentrasjonsvansker og hukom-
melsesproblemer. Hos friske individer er tretthet van-
ligvis forbigående, mens hos personer med sykdom 
kan utmattelse være vedvarende til tross for daglig 
hvile. Sentralt er en uforholdsmessig energiløshet sett 
i forhold til premorbid fungering eller jevnaldrende 
(Skau et al., 2021).

Når utmattelsen har vart i over seks måneder, 
betegnes den som kronisk eller langvarig (Goërtz et al., 
2021). Det er utviklet ulike kartleggingsskjemaer for 
grad av opplevd utmattelse, som brukes både i forsk
ning og i behandling (se rammen under).

Forskjellige biologiske mekanismer kan være invol-
vert, avhengig av diagnosen. Plagene hemmer i bety-
delig grad fungering i hverdagen, med store negative 
konsekvenser for pasienten og for samfunnet. Lang-
varig utmattelse er, ofte i kombinasjon med smerter, 
forbundet med arbeidsfravær og uførhet (Walsh et al., 
2014). Utmattelse kan dessuten bidra til svekket selv-
følelse og opplevelse av identitet (Fjerstad, Berge & 
Bull-Hansen, 2020; Schjoedt et al., 2016).

I denne artikkelen kan du først lese om kjennetegn 
og forekomst ved ulike sykdommer, om ulike årsaks-
sammenhenger og om konsekvenser for arbeidsfunk-
sjon og arbeidsdeltakelse. Så beskrives hvordan en bio-
psykososial forståelse åpner for intervensjoner basert 
på klinisk helsepsykologi. Vi vil legge vekt på kogni-
tiv atferdsterapi rettet mot voksne pasienter, siden 
det her foreligger flest studier, med en gjennomgang 
av ulike metaanalyser om nytteverdien av behand-
lingstilnærmingen for utmattelse forbundet med 
ulike sykdommer. Referansene er innhentet gjennom 
søk i databasene Medline, PsycInfo, Cochrane Library, 
Embase og Academic Search Elite med søkeord som 
«fatigue», «cognitive behavioral therapy», «chronic 
disease», «cancer» og andre diagnosespesifikke søke-
ord, og «systematic reviews», frem til mai 2024. Det 
er en ikke-systematisk, narrativ litteraturgjennom-
gang, med vekt på å presentere nyere, representative 
metaanalyser som kan gi et bilde av kunnskapsstatus.

Forekomst av utmattelse ved sykdom

Forekomsten av utmattelse varierer, avhengig av 
sykdommen og hvilke kriterier og måleinstrumenter 
som brukes (Stebbings et al., 2010). Generelt er fore-
komsten betydelig høyere hos pasienter med kronisk 
sykdom enn i befolkningen ellers, noe som for eksem-
pel er vist i en studie i Nederland med over 78 000 
deltakere (Goërtz et al., 2021). I denne studien frem-
kom det også at personer med flere kroniske sykdom-

Tekstramme

Kartleggingsskjemaer for langvarig utmattelse

Hewlett et al. (2011) gir en oversikt over ulike spørreskjemaer for utmattelse ved sykdom. De to 
spørreskjemaene her er oversatt til norsk. De er fritt tilgjengelig og kan brukes i behandling av 
pasienter med langvarig utmattelse som et supplement til klinisk intervju.

The Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ; Cella & Chalder, 2010) har elleve ledd, med to skalaer: 
en for fysisk utmattelse, som mangel på energi, følelse av å være svak, tap av styrke i musklene 
og behov for å hvile, og en for mental utmattelse, for eksempel vansker med konsentrasjon og 
hukommelse. Se norsk versjon av spørreskjemaet her: https://www.helse-bergen.no/nasjonal-
kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/sporreskjema#utmattelse

Fatigue Severity Scale (FSS, norsk versjon; Lerdal et al., 2005) brukes i forskning på og behandling 
av pasienter med sykdommer og skader. Det har ni spørsmål om fysiske, sosiale og kognitive effekter 
av utmattelse. Les mer om skjemaet her: https://www.diakonhjemmetsykehus.no/avdelinger/nkrr/
klinisk-verktoykasse/a-til-a/fss-fatigue-severity-scale/
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mer hadde enda større risiko for langvarig utmattelse. 
Under er et utvalg av sykdommer der utmattelse er et 
ofte rapportert problem.

Revmatisk sykdom
En studie av over 6000 deltakere med 30 ulike for-

mer for revmatisk sykdom viste at en av to opplevde 
vedvarende alvorlig utmattelse (Overman et al., 2016). 
I en gjennomgang av 120 studier, som inkluderte 100 
000 personer med revmatisk inflammatorisk sykdom, 
rapporterte mange om utmattelse, selv om de ikke 
lenger hadde sykdomsaktivitet eller den var betyde-
lig redusert (Druce et al., 2016). En norsk oppfølgings-
studie med 2193 deltakere med revmatisk inflamma-
torisk sykdom i 2000–2011 viste at 28 % av dem med 
ingen eller lav sykdomsaktivitet rapporterte om alvor-
lig utmattelse (Olsen et al., 2016). Problemene vedvarer 
ofte lenge, noe som er vist i mangeårige oppfølgings-
studier (van Steenbergen et al., 2015).

Kreftsykdom
Ved kreftsykdommer er utmattelse vanlig både 

under og etter behandlingen, og kan vare i flere år 
etter at pasienten er friskmeldt, delvis som følge av 
bivirkninger av behandlingen (Berger et al., 2015). 
Graden av utmattelse minsker ofte i de første måne-
dene etter behandling (Lawrence et al., 2004). I alt 
25–33 % rapporterer imidlertid om langvarig utmat-
telse i opptil ti år etter at de fikk diagnosen (Bower, 
2014). Forekomsten varierer avhengig av type kreft-
sykdom, hvilken behandling og hvilke målemetoder 
man har anvendt i de ulike studiene (Maqbali et al., 
2021). Problemene er særlig store under behandling, 
særlig ved høydosebehandling med cellegift. Da vil 
nesten alle oppleve sterk utmattelse. Ved lymfekreft 
rapporterer over en firedel av kreftoverlevere at de 
har langvarig utmattelse (Seland et al., 2015; Smeland 
et al., 2019).

Hjerte- og lungesykdom
En studie fulgte 12 285 personer med hjerte- og 

karsykdommer i perioden 2001–2013 og fant at 39 % 
rapporterte om langvarig utmattelse (Williams, 2017). 
Utmattelse fremsto i denne studien som et såkalt klyn-
gesymptom, da det ofte kom sammen med andre pla-
ger som pustebesvær, hjertebank og brystsmerter.

Omtrent 250 000–300 000 mennesker i Norge har 
kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), vanligvis 
med en kombinasjon av kronisk bronkitt og emfysem 
(Mjell, 2011). Om lag en femtedel har sykdommen i et 
alvorlig eller svært alvorlig stadium. Pusteproblemer, 
smerter og utmattelse inngår i et negativt samspill 

som reduserer livskvaliteten i alvorlig grad (Chwen 
et al., 2018).

Multippel sklerose
Multippel sklerose (MS) er en sykdom i sentralner-

vesystemet som fører til at isolasjonslaget (myelinet) 
rundt nervetrådene i hjernen og ryggmargen ødeleg-
ges. Et flertall av pasientene rapporterer om langvarig 
utmattelse i forskjellig grad, og utmattelsen kan være 
betydelig selv ved lav sykdomsaktivitet (Kister et al., 
2013). En longitudinell nasjonal registerstudie i Eng-
land konkluderte med at 56 % rapporterte om alvor-
lig utmattelse (van Zanten et al., 2021). Utmattelse er 
et vanlig symptom i alle stadier av sykdommen, uav-
hengig av alder, sykdomsvarighet og fysisk funksjon.

Opplevelsen av å være utmattet kan komme plut-
selig og være uten forvarsel, eller den kan være der 
fra morgenen av, selv etter en god natts søvn. Det 
mest vanlige er likevel at følelsen av utmattelse kom-
mer gradvis utover dagen, sammen med smerte eller 
som et selvstendig symptom. Utmattelsen er også for-
bundet med mye usikkerhet. For hva skal man tenke 
om symptomet? Er man utmattet fordi man sov dår-
lig i natt, eller er det et tegn på at sykdommen for-
verrer seg? Er det et nytt MS-angrep på gang, eller 
er man utmattet fordi det tar på kreftene å stelle i 
huset? Bekymringene kan gjøre en både engstelig og 
nedstemt.

Diabetes
Diabetes er en sykdom som skyldes mangel på hor-

monet insulin (diabetes type 1) og/eller at man har 
nedsatt virkning av insulinet (diabetes type 2). Man-
gel på insulin gjør at blodsukkernivået i blodet stiger, 
og kroppen begynner å forbrenne fettstoffer og protei-
ner for å skaffe seg energi. Høyt blodsukker over lang 
tid kan føre til sykdom og senkomplikasjoner i hjerte, 
øyne, føtter, nyrer eller nerver. Utmattelse er et van-
lig symptom ved diabetes, både hos personer som har 
senkomplikasjoner, og de som ikke har det (Weijman 
et al., 2004). Om lag 40 % av voksne med diabetes type 
1 rapporterer om en vedvarende utmattelse som hem-
mer dem i hverdagen (Goedendorp et al., 2014). Når 
man tar hensyn til depressive plager, som er vanlig ved 
diabetes, og korrigerer for det, har 31 % av disse pasi-
entene uten depressive plager langvarig utmattelse.

Mage-tarmsykdom
Crohns sykdom og ulcerøs kolitt er sykdommer 

der tarmen er betent. Ved ulcerøs kolitt er tykktar-
men betent, mens ved Crohns kan hele fordøyelses-
kanalen fra munnhule til endetarm være betent. Disse 
sykdommene rammer gjerne unge voksne. En meta-
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analyse av studier konkluderte med en forekomst av 
langvarig utmattelse på 72 % i en aktiv sykdomsfase 
og 47 % for de som var i remisjon (D’Silva et al., 2021).

Hjerneslag
Slag er den tredje hyppigste dødsårsaken i verden, 

og den største årsaken til uførhet hos eldre (Lerdal 
et al., 2009). I en brosjyre utgitt av LHL Hjerneslag 
(2017) fremgår det at 23–72 % av de som rammes av 
slag, får langvarig mental og fysisk utmattelse, det vil 
si mellom 3000 og 8500 personer årlig. Grad av utmat-
telse har ikke nødvendigvis sammenheng med type 
hjerneslag og størrelsen på slaget. Personer som har 
vært rammet av mindre hjerneslag, kan også oppleve 
utmattelse. I en svensk studie rapporterte 40 % at de 
alltid eller ofte fortsatt hadde disse plagene to år etter 
slaget (Glader et al., 2002).

Kronisk utmattelsessyndrom / ME
Kronisk utmattelsessyndrom / ME kjennetegnes 

av utmattelse med energisvikt som varer over lang 
tid, minimum seks måneder. I tillegg kan pasientene 
plages av en rekke andre symptomer, blant annet ned-
satt konsentrasjonsevne og hukommelse, og smerter 
i muskler og ledd. Noen har mange av disse plagene, 
mens andre bare har enkelte av dem. Symptombil-
det kan være i stadig forandring over tid, og har et 
svingende forløp, med noen dager og perioder som 
er bedre enn andre (Tate et al., 2023).

Utmattelse ved sykdom: to vignetter

Lillian er 26 år, er nyutdannet førskolelærer og har 
samboer. Hun fikk leddgikt som tenåring, og nå har 
hun i tillegg fått fibromyalgi. Leddgikten er heldigvis 
i remisjon, men medisinene har ikke hjulpet på smer-
tene og utmattelsen. Siden betennelsen nå er borte, 
syns hun ikke hun har god nok grunn til å sykmelde 
seg. Dessuten er det hennes første jobb, og hun vil 
være i jobb. Hun følger alle de råd som er å få, spiser 
sunt og prøver å trene. Beina kjennes blytunge, og hun 
lengter etter å kunne dra hjem og sove. Det er krevende 
å komme seg gjennom arbeidsdagen, og hun vet ikke 
hvor lenge hun vil klare det.

Kjell Håkon er 42 år, journalist, skilt og har samvær 
med sønnen på 11 år. Etter cellegift og strålebehand-
ling har han blitt kreftfri og har begynt å arbeid igjen. 
Han trives i jobben sin, og har ivret for å komme til-
bake. Han gjorde likevel som fastlegen sa, og startet 
gradvis i 40 prosent. Men livet som kreftfri har vært 
tungt. Selv om han sover godt om natten, føler han seg 
aldri uthvilt. Han har fortsatt nevropatiske smerter og 
plages av fysisk utmattelse, men verst er opplevelsen 

av at det går så tregt å tenke, og at han glemmer mye. 
Nå leter han ofte etter ordene som før kom så lett til 
ham, en fortvilet situasjon for en journalist.

Årsaker til utmattelse ved sykdom
Det er komplekse årsaker til langvarig utmattelse 

ved sykdom. Ved kreftsykdom og kroniske sykdom-
mer er det bred enighet om at samspillet mellom bio-
logiske, psykologiske og sosiale faktorer er sentralt, og 
det er laget forskningsbaserte biopsykososiale model-
ler for utmattelse, for eksempel ved revmatisk inflam-
matorisk sykdom (Hewlett et al., 2011). En skiller mel-
lom faktorer som utløser og forhold som opprettholder 
utmattelse, og det er anerkjent at både sykdomsspesi-
fikke og diagnoseuavhengige faktorer virker inn.

De underliggende årsakene ved kronisk utmattel-
sessyndrom / ME er uavklarte, men sykdommen kan 
trolig utløses av infeksjoner, gjerne i kombinasjon med 
stress og påkjenninger (Tate et al., 2023). Slike episo-
der kan også være starten på en langvarig forverring.

Ved inflammatoriske sykdommer kan inflamma-
sjon være driveren i utmattelsen, og ved revmatisk 
inflammatorisk sykdom er det dokumentert at medi
kamentell behandling, spesielt med biologisk medi-
sin, reduserer utmattelse (Farisogullari et al., 2023). 
Samtidig henger ikke utmattelsen alltid sammen med 
høy sykdomsaktivitet, og forekomsten er høy også 
ved ikke-inflammatoriske sykdommer, som artrose 
og fibromyalgi. Fibromyalgi er faktisk den revmatiske 
sykdommen der flest rapporterer om vedvarende 
problemer med utmattelse (Vincent et al., 2013). Det 
samme ser man i studier av mage-tarmsykdommer, 
der utmattelse ofte forekommer i minst like stor grad 
også ved ikke-inflammatorisk mage-tarmsykdom som 
irritabel tarmsyndrom (Kim et al., 2024).

Andre sykdomsspesifikke kilder til utmattelse kan 
være ujevnt blodsukker og påfølgende dårligere blod-
sirkulasjon, der cellene ikke får tilstrekkelig næring 
og oksygen, som ved diabetes, eller bivirkning av cel-
legift, stråling og immunterapi som ved kreftsykdom. 
Utmattelse kan også skyldes kroppslige endringer i 
kjølvannet av sykdommens påvirkning, for eksempel 
anemi, dårlig ernæring, jernmangel, smerter, infeksjo-
ner, pustevansker, nedsatt kondisjon og muskelstyrke.

Mange pasienter har både vedvarende utmattelse 
og søvnproblemer. Et eksempel er kreftsykdom, der 
utmattelse og søvnproblemer antas å forsterke hver-
andre gjensidig, og der psykologisk behandling av 
søvnproblemer er forbundet med redusert utmat-
telse (Dean, 2022).

Generelle psykologiske faktorer inkluderer pasi-
entens tanker om og forståelse av sykdom og utmat-
telse, bekymringer og grubling, sorg, depressive pla-
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ger og under- eller overaktivitet. Ved for eksempel 
multippel sklerose kan passivitet, fryktunngåelse 
og depressive plager, bidra til langvarig utmattelse 
i kombinasjon med alvorlighetsgraden av sykdom-
men (Morrison & Stuifbergen, 2016; Wijenberg, Sta-
pert, Köhler & Bol, 2016).

En sykdomsspesifikk psykologisk faktor ved dia-
betes er at pasienten må være sin egen behandler og 
passe på å ha tilstrekkelig insulin til enhver tid, måle 
blodsukker, ha oversikt over inntak og uttak og alle 
andre forhold som påvirker blodsukkernivået. Pasien-
ten må på sett og vis ta over bukspyttkjertelens funk-
sjon. Sørger man ikke for å ha tilstrekkelig med insulin 
i kroppen til enhver tid, kan det gi alvorlige senkom-
plikasjoner som synsnedsettelse (retinopati), nyre-
skade (nefropati) og smertefulle nerveskader, og i ver-
ste fall være dødelig. Det er en emosjonell belastning 
som over tid kan gi «diabetisk slitasje» (Haug, 2017) 
og «diabetisk burnout» (Kierella et al., 2021).

De sosiale faktorene omfatter situasjonen man 
lever i: arbeid, skole, støtte eller mangel på støtte. 
Stikkord er omsorgsoppgaver, økonomiske proble-
mer, ensomhet, familiebelastninger eller konflikt, og 
vansker med Nav og andre offentlige hjelpeinstanser.

Mens sykdom kan utløse utmattelse, kan altså en 
rekke psykososiale faktorer bidra til å forsterke og opp-
rettholde den. Ved multippel sklerose vil både kogni-
tive og atferdsmessige faktorer spille en sentral rolle 
for at utmattelsen holdes ved like over tid (Menting 
et al., 2017). Problemene opprettholdes blant annet av 
redusert aktivitetsnivå, søvnproblemer og forstyrret 
døgnrytme, uhensiktsmessig sykdomsforståelse og 
hemmende tenkemåter om utmattelse. Smerter og 
mangel på sosial støtte virker også inn.

Alle plager fra kroppen trekker til seg oppmerk-
somheten vår. Ved både langvarige smerter og utmat-
telse kan hjernen utvikle en vanemessig overvåking 
av kroppslige signaler, en form for selektiv oppmerk-
somhet som kan forsterke kroppslige plager (Peder-
sen, 2019).

Frykt for utmattelse kan på samme måte som 
frykt for smerte bidra til å forsterke og opprettholde 
symptomer gjennom såkalt assosiasjonslæring, der 
ulike kroppsfornemmelser eller situasjoner blir for-
bundet av hjernen med risiko for sterk utmattelse 
eller forverring av sykdom (Lenaert et al., 2018). Det 
kan føre til at man automatisk skanner kroppen for 
tegn på utmattelse, noe som i seg selv kan forsterke 
plagene og hemme funksjon. Et eksempel er en stu-
die av personer etter hjerneslag, der mange fortalte 
om en stadig nærværende og hemmende angst for at 
utmattelsen var et varselsignal om et nytt slag (Flinn 
& Stube, 2010).

Følger for arbeidsfunksjon
Vedvarende utmattelse har negative følger for funk-

sjon og livskvalitet. For eksempel rapporterer mange 
med kreftsykdom at utmattelsen er det symptomet 
som hemmer funksjonen i hverdagen mest, og at det 
går sterkt ut over livskvaliteten, med nedsatt fysisk, 
psykologisk og sosial funksjon (Hofman et al., 2007).

Vedvarende utmattelse er en årsak til at mennesker 
med ulike sykdommer faller ut av arbeidslivet, med 
enorme samfunnsmessige omkostninger (Oslo Econo-
mics, 2022; Walsh et al., 2014). I kvalitative studier av 
pasienter med revmatiske sykdommer er mental og 
fysisk utmattelse for mange det som svekker arbeids-
funksjonen mest (Connolly et al., 2015). Utmattelsen 
beskrives som uforutsigbar. Den mentale utmattel-
sen kan gi konsentrasjonsproblemer som fører til at 
man gjør feil, begynner å tvile på seg selv og må dob-
beltsjekke at man har gjort ting riktig. Noen velger å 
informere ledelsen og kolleger om utmattelsen, mens 
andre holder problemet skjult. De kan være engstelige 
for å bli holdt øye med eller for ikke å bli møtt med 
forståelse. Mange av dem som har valgt å informere 
arbeidsplassen om sin situasjon, sier at de opplevde 
det som positivt og riktig, for eksempel ved at de fikk 
tilbud om tilrettelegging av arbeidsmiljø og arbeidstid. 
Men det å forklare selve utmattelsen er ofte vanske-
lig, fordi den er et usynlig symptom, og fordi de fleste 
av oss jo er slitne i perioder, selv når vi ikke er syke.

Også for mange personer med multippel sklerose 
er utmattelse det symptomet som i størst grad redu-
serer arbeidskapasitet og arbeidsevne (Flensner et al., 
2013). Utmattelsen kan føre til at man ikke lenger kla-
rer å være i jobb, med betydelige omkostninger for 
samfunnet (Berg et al., 2006). Langvarig utmattelse 
rapporteres tilsvarende å være det symptomet som i 
størst grad går ut over arbeidsfunksjon hos pasienter 
med inflammatorisk mage-tarmsykdom (Le Berre et 
al., 2019).

Vi anbefaler at du som behandler, dersom pasien-
ten er i arbeid, spør om sammenhenger mellom lang-
varig utmattelse og arbeidsfunksjon: I hvilken grad 
virker utmattelsen inn på arbeidsutførelsen, og hvor-
dan forsøker pasienten å håndtere utmattelsen i jobb-
hverdagen? Er kolleger og leder informert om proble-
met? Bruk av gradert sykmelding i vanskelige perioder, 
og tilrettelegging av arbeidsoppgavene, kan være et 
godt alternativ til full sykmelding.

Generelt er flere jobbrettede programmer vist 
å kunne redusere sykefraværet ved somatisk syk-
dom, inklusive ulike tilnærminger basert på kogni-
tiv atferdsterapi (Nazarov et al., 2019; Xu, 2024). Bar-
rierer og tiltak for retur til arbeid er ofte de samme 
på tvers av ulike somatiske sykdommer og også psy-
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kiske lidelser (Gragnano et al., 2017). En behandlings-
veileder for jobbfokusert terapi ved angst og depresjon, 
med beskrivelse av åtte spesifikke intervensjoner, kan 
derfor være nyttig også i psykologisk behandling ved 
langvarig utmattelse (Berge et al., 2019).

Psykologisk behandling av utmattelse
Det finnes flere ulike psykologiske tilnærminger 

som har vist effekt for utmattelse ved somatisk syk-
dom, for eksempel mindfulness-baserte intervensjo-
ner (Lin et al., 2022) og aksept- og forpliktelsesterapi 
(ACT; Maunick et al., 2023). I den følgende presentasjo-
nen av evidensgrunnlaget for psykologiske interven-
sjoner har vi valgt å avgrense oss til kognitiv atferds-
terapi. Begrunnelsen er at det er gjort flest studier av 
denne tilnærmingen, der man i større grad har inklu-
dert utmattelse som et utfallsmål, og fordi tiltak i disse 
behandlingsoppleggene ofte er rettet spesifikt mot 
mestring av utmattelse.

Vi tar her for oss kognitiv atferdsterapi ved ulike 
sykdommer, men en gjennomgang av ulike studier 
har vist at kognitiv atferdsterapi for utmattelse ved 
ulike sykdommer har store fellestrekk (de Gier et al., 
2023). Sentrale mekanismer for endring på tvers av 
diagnostiske grupper er reduksjon i hemmende tanke- 
og handlingsmønstre, for eksempel katastrofetenk-
ning og fryktunngåelse, eller tankemønstre som bidrar 
til overbelastning, og tilrettelegging for styrket funk-
sjon i hverdagens gjøremål, for eksempel jobbfoku-
serte tiltak. Mennesker med utmattelse og sykdom er 
en heterogen gruppe med ulike behov for tiltak. Det 
legges derfor vekt på individuell tilrettelegging av de 
ulike virkemidlene.

Kreftsykdom
Kognitiv atferdsterapi anbefales som tilnærming 

til kreftrelatert utmattelse i retningslinjene for Ame-
rican Society of Clinical Oncology (Bower et al., 2014). 
Man viser her til at en rekke metaanalyser indikerer at 
tilnærmingen kan redusere utmattelse hos mennes-
ker som har overlevd ulike typer av kreftsykdommer, 
og at endringene opprettholdes ved lengre oppfølging. 
Retningslinjene anbefaler også edukativ tilnærming 
og mindfulness-basert tilnærming. Man vil i de ulike 
psykososiale tilnærmingene ofte inkludere tiltak for 
å styrke regelmessig fysisk aktivitet og bedret søvn.

Charles et al. (2021) utførte en syntese av fem inter-
nasjonale retningslinjer om ikke-farmakologiske 
intervensjoner ved kreftsykdom, og fant samstem-
mighet i anbefalinger om fysisk aktivitet, edukative 
tilnærminger og kognitiv atferdsmessig tilnærming, 
med moderat til høy grad av evidens. De fremhever 
at det er et kritisk behov for bruk av slike intervensjo-

ner ved kreftrelatert utmattelse, og at det er viktig å 
spre denne kunnskapen og iverksette slike tilbud for 
pasienter som ønsker det under og etter kreftsykdom.

Wu et al. (2019) inkluderte 182 studier i sin meta-
analyse av ikke-farmakologiske intervensjoner ved 
kreftsykdom, med over 18 000 deltakere, der kognitiv 
atferdsterapi viste signifikante resultater for reduk-
sjon i utmattelse. Det samme gjorde multimodal terapi 
og qigong.

Li et al. (2024) utførte en metaanalyse av 27 studier 
av tolv ulike ikke-farmakologiske intervensjoner for 
over 5000 pasienter med brystkreft. Her viste kognitiv 
atferdsterapi best resultater for kreftrelatert utmat-
telse. Abrahams et al. (2020) fikk tilsvarende resultater 
i sin metaanalyse av psykososiale intervensjoner for 
kvinner med brystkreft og menn med prostatakreft, og 
fant at ulike sosiodemografiske variabler eller grad av 
smerte ikke syntes å påvirke effekten. Intervensjoner 
som var spesifikt rettet mot kreftrelatert utmattelse, 
hadde gjennomgående best resultater.

Resultatene kan variere avhengig av hvilket sta-
dium av kreftsykdom det er snakk om. Poort et al. 
(2017) konkluderte med at det for psykososiale inter-
vensjoner for kreftsykdom i palliativ fase ikke er til-
strekkelig evidens med hensyn til kreftrelatert utmat-
telse. De påpeker at det er gjort få studier her, og at 
disse dessuten gjennomgående er av lav kvalitet.

Blumenstein et al. (2022) fant at resultatene av kog-
nitiv atferdsterapi ikke var så gode for pasienter som 
nylig har fått kreftdiagnosen. Senere i sykdomsforlø-
pet viste imidlertid denne gjennomgangen av 95 stu-
dier av kognitiv atferdsterapi signifikante resultater, 
for funksjonell helse generelt, men særlig for søvn-
problemer og utmattelse.

Det er gjort enkeltstudier som viser at resultatene 
for bedring i symptomer og funksjon ved utmattelse 
etter kreftbehandling holder seg i to år etter interven-
sjonen (Gielissen et al., 2006, 2007). En studie viste 
gode resultater også med hensyn til styrket kognitiv 
funksjon (Goedendorp et al., 2014).

Revmatisk sykdom
I en metaanalyse tok Shen et al. (2020) for seg 

seks randomiserte, kontrollerte studier av kognitiv 
atferdsterapi ved revmatisk sykdom. I tillegg til sig-
nifikante resultater for reduksjon av symptomer på 
angst og depresjon ble også symptomer på utmat-
telse redusert.

Hewlett et al. (2019) evaluerte en kognitiv atferds-
terapeutisk gruppetilnærming til utmattelse ved rev-
matisk sykdom for over 300 pasienter. Det var en sig-
nifikant reduksjon i utmattelse sammenlignet med 
«behandling som vanlig» og en høy grad av brukertil-
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fredshet. Resultatene holdt seg ved to års oppfølging, 
og med indikasjoner på helseøkonomiske gevinster.

Andre sykdommer
Det er flere metaanalyser av kognitiv atferdste-

rapi for utmattelse ved multippel sklerose som viser 
at mange pasienter kan ha nytte av et slikt tilbud. En 
metaanalyse tok for seg 113 kontrollerte studier med 
ikke-farmakologiske intervensjoner, inklusive fysisk 
trening, med over 6000 deltakere (Harrison et al., 
2021). Fjorten studier av kognitiv atferdsterapi var 
inkludert i denne metaanalysen, som konkluderte 
med moderat til høy effekt av kognitiv atferdsterapi. 
Det var generelt best resultater for intervensjoner som 
var direkte rettet inn mot utmattelse.

Det er også lovende studier av nettbasert kognitiv 
atferdsterapeutisk behandling, for eksempel ved utmat-
telse forbundet med diabetes 1 (Menting et al., 2017).

Resultatene for kognitiv atferdsterapi for kronisk 
utmattelsessyndrom / ME er under debatt, der studier 
er blitt kritisert for svakheter i inklusjonskriterier og 
mangel på objektive resultatmål. En oppsummering 
av både positive funn og feilkilder i forskningen finnes 

i metaanalysen til Ingman et al. (2022). En litteratur-
gjennomgang av Kim et al. (2020) konkluderte med at 
det ikke er tilstrekkelig konsistent evidens for effekt, 
med en høy grad av variasjon mellom studier. En meta-
analyse av Bermpohl et al. (2024), som inkluderte 15 
studier med over 2000 deltakere, konkluderte med at 
kognitiv atferdsterapi synes å ha effekt for utmattelse 
og funksjonshemning forbundet med utmattelse, og 
opplevd helsestatus, også ved lengre tids oppfølging. 
Effekten på utmattelse var lav til moderat. En norsk 
enkeltstudie ga lovende resultater (Gotaas et al., 2021).

Ved inflammatorisk mage-tarmsykdom er det enda 
utilstrekkelig dokumentasjon når det gjelder effekt av 
kognitiv atferdsterapi for utmattelse, men det pekes 
på at enkelte studier har vist lovende resultater (Emer-
son et al., 2021; Farrell et al., 2020).

Avslutning

Langvarig utmattelse er et stort problem for mange 
mennesker med ulike sykdommer, og det svekker 
funksjon og livskvalitet og bidrar til sykefravær og ufør-
het. Siden utmattelse er et generelt symptom på tvers 

Tekstboks Behandlings-
opplegg på nett

Behandlingsopplegg på nett

Diakonhjemmet sykehus har med støtte fra Stiftelsen Dam gjennom Norsk revmatikerforbund, 
utviklet et behandlingsopplegg med kognitiv atferdsterapeutiske og klinisk helsepsykologiske 
intervensjoner for utmattelse ved sykdom (Berge & Fjerstad, 2023). En arbeidsbok for pasient og en 
veileder for behandler kan lastes ned fra nettsidene til Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken:  
https://www.diakonhjemmetsykehus.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/voksenpsykiatrisk-
avdeling-vinderen/enhet-for-psykiske-helsetjenester-i-somatikken/

Arbeidsboken og veilederen er også tilgjengelige på nettsiden til Norsk forening for kognitiv 
atferdsterapi: https://www.kognitiv.no/psykisk-helse/ulike-lidelser/utmattelse/

På disse nettsidene har vi også lagt ut tilsvarende behandlingsprogrammer bygget på klinisk 
helsepsykologi og kognitiv atferdsterapi, for henholdsvis irritabel tarmsyndrom, langvarige smerter og 
søvnproblemer.

Behandlingsopplegget for utmattelse ved sykdom er utformet både som behandling i gruppe og 
som individuell behandling. Det er et transdiagnostisk tilbud for pasienter med ulike sykdommer, for 
eksempel revmatisk sykdom, mage-tarmsykdom, kronisk utmattelsessyndrom / ME, stoffskiftesykdom, 
diabetes, hjerte- og karsykdom, langvarige smerter og utmattelse som ettervirkning av kreftsykdom 
og kreftbehandling.

I arbeidsboken er det også et kapittel om arbeidsrettede tiltak. Hvis pasienten står i fare for å bli 
langtidssykmeldt eller er i dialog med Nav, anbefales det å ta inn temaet tidlig i behandlingsforløpet.

Opplegget har vært evaluert i en naturalistisk studie med pasienter med inflammatorisk revmatisk 
sykdom (Fjerstad, Berge, Nymo et al., 2020). Det er også del av en pågående randomisert klinisk 
kontrollert studie ved Radiumhospitalet av personer som har overlevd lymfekreft, og som har 
langvarig utmattelse. Intervensjonen inkluderer i denne studien også pasientedukasjon, fysisk trening 
og individuelt tilrettelagte råd om ernæring (Bøhn et al., 2024).



903Oversiktsartikkel  Langvarig utmattelse ved sykdom

av sykdommer, er det mulig med en felles behand-
lingstilnærming. Sentrale elementer i en klinisk hel-
sepsykologisk tilnærming er formidling av informa-
sjon og samarbeid om en biopsykososial forståelse av 
utmattelse, tiltak rettet mot styrket funksjon, balanse 
og variasjon i hverdagens gjøremål, og individuelt til-
passede mentale strategier. Tiltakene er et supplement 
til annen medisinsk og ikke-medisinsk behandling.
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L
ong covid er et begrep som brukes om 
senfølger etter akutt eller sannsyn-
lig covid-19-infeksjon. WHO define-
rer det som en tilstand som har vart 

i mer enn tre måneder, og det er rapportert 
om mer enn 200 symptomer assosiert med 
tilstanden (World Health Organization, 2024). 
Symptomene varierer mellom individer, men 
de vanligste er utmattelse, tung pust og hjer-
netåke. I tillegg forteller mange om plager som 
anstrengelsesutløst utmattelse (PEM), søvnpla-
ger, smerte, tap av lukt/smak, angst og depre-
sjon (Soriano et al., 2022).

VEDVARENDE SYMPTOMTILSTANDER
For å forstå langvarige sykdomstilstander som 
long covid skiller vi ofte mellom predispone-
rende, utløsende og opprettholdende faktorer. 
Mens genetiske faktorer, personlighetstrekk og 
tidligere traumatiske livshendelser kan øke sår-

barheten for å utvikle long covid (predispone-
rende faktorer), kan en infeksjon som covid-19 
trigge tilstanden (utløsende faktor). Videre kan 
faktorer som bekymring, unngåelse og stress 
bidra til at tilstanden blir langvarig (oppretthol-
dende faktorer) (Moss-Morris et al., 2011; Vin-
cent & Evans, 2021).

Vedvarende symptomtilstander som trig-
ges av akutte kroppslige belastninger er ikke 
ukjente i medisin og psykologi, de kan for 
eksempel oppstå etter skader eller større kirur-
giske inngrep (Crombie et al., 1998). Når det 
gjelder virusinfeksjoner er det ikke så uvanlig 
å oppleve vedvarende symptomer som fatigue, 
smerter og hjernetåke i etterkant. Et av de mest 
kjente eksemplene på dette er kyssesyken (Hic-
kie et al., 2006; Pedersen et al., 2019). Et annet 
eksempel er mageviruset Giardia (Wensaas et 
al., 2012). Årsakene til dette er komplekse. Både 
fra forskning på long covid og andre langva-
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rige symptomtilstander vet vi at hormonsystemet og immunsystemet 
ofte endres. Vi vet at tankeprosesser eller kognitive funksjoner endres, 
og vi vet at det er endringer i det autonome nervesystemet (Kristiansen 
et al., 2019). Slike immunologiske, kognitive og biologiske endringer er 
både viktige og interessante å undersøke i alle langvarige symptomtil-
stander, men gir ikke i seg selv et fullverdig bilde av hva som foregår i 
hjernen og kroppen.

TILBAKEVISTE HYPOTESER
De siste årene er det gjort omfattende forskning for å avdekke mulige 
årsaker til long covid. Imidlertid har man ikke oppdaget en enkelt årsak, 
biomedisinsk eller psykologisk (Sneller et al., 2022). Mange hypoteser har 
derimot blitt tilbakevist. Tidlige hypoteser var for eksempel at rester av 
viruset eller virale proteiner ble værende i kroppen og forårsaket lang-
varige symptomer, eller at SARS-CoV-2 forårsaker direkte eller indirekte 
skader på nervesystemet. Det ble derfor gjort omfattende obduksjons-
studier av covid-19-pasienter. Disse viste at viruset ikke repliseres rundt 
i kroppen til andre organer slik noen fryktet, og det ble heller ikke fun-
net immunologiske reaksjoner eller direkte virusrelaterte organskader 
som kunne forårsake de langvarige symptomene (Stein et al., 2022). Dys-
funksjonell pust, eller tung pust, er heller ikke vist å være forårsaket av 
strukturelle skader i respirasjonssenteret i hjernen eller andre steder i 
kroppen (Gaffney, 2024).

I omfattende gjennomganger av biomarkører knyttet til long covid er 
det ingen spesifikke tester eller biomarkører per nå som kan skille long 
covid fra andre sykdommer og langvarige tilstander. Enkelte studier indi-
kerer at det kan eksistere ulike former og underdiagnoser av long covid, 
men lite tyder på at de er forårsaket av en unik patogenetisk mekanisme. 
De fleste biomarkører som er undersøkt, har vist manglende evne til å 
diagnostisere og predikere long covid (Tsilingiris et al., 2023).

PSYKOSOSIALE FAKTORER PREDIKERER BEDRE
Biologiske avvik er med andre ord godt dokumentert hos pasienter med 
long covid, slik de også er hos pasienter med andre langvarige symptom-
tilstander, som for eksempel langvarige smerter (Gerdle et al., 2017; Schi-
stad et al., 2017), CFS/ME (Strawbridge et al., 2019) og depresjon (Miller 
& Raison, 2016). Det er imidlertid viktig å merke seg at disse avvikene 
ikke nødvendigvis impliserer kausalitet. Det betyr at selv om det finnes 
målbare biologiske avvik, ser det ikke ut til at disse avvikene er årsaken 
til symptomene. I stedet kan de være reversible konsekvenser av proses-
ser som langvarig stress.

Studier så langt viser at psykososiale faktorer kan bedre predikere 
utviklingen av long covid enn biologiske og sykdoms-spesifikke fakto-
rer (Kikkenborg Berg et al., 2022; Selvakumar et al., 2023; Stephenson et 
al., 2022), noe som gir gode behandlingsutsikter for biopsykososiale til-
nærminger. Samspillet mellom kropp og hjerne viser seg gjennom at et 
virus kan trigge et bestemt sett med beskyttende responser kjent som syk-
domsatferd. Disse responsene (fatigue, hjernetåke, smerter) trigges gjen-
nom systemisk inflammasjon, og nå er det stadig mer forskning som viser 
hvordan hjernen både starter og kan opprettholde sykdomsatferd over tid. 
Dette styrkes av den aller nyeste mekanistiske dyreforskningen, som viser 
hvordan hjernens evne til å forme kronisk stress påvirker cytokinstormer, 
slik vi så i covid-19, gjennom en spesifikk kropp–hjerne-krets i nucleus 
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tractus solitarius. Studien, nylig publisert i 
Nature, gir en biologisk forklaring på hvordan 
psykologiske intervensjoner kan gi fysiologiske 
endringer ved å modulere kroppens immunre-
spons (Jin et al., 2024).

Med dette som bakteppe ønsket vi som 
kliniske helsepsykologer å utvikle en skred-
dersydd biopsykososial behandling basert 
på kunnskapsgrunnlaget som finnes om 
long covid, samt på nyere funn fra stress- og 
smerteforskning. Sentralt i behandlingen er 
en forståelse av at alle symptomer er produ-
sert av hjernen og ikke nødvendigvis skyldes 
skade eller sykdom i kroppen. De spesifikke 
teknikkene vi bruker, har vist god effekt ved 
flere liknende sykdomstilstander, blant annet 
ved langvarige smerter, og det er ikke rappor-
tert om alvorlige bivirkninger knyttet til verken 
behandlingene eller teknikkene (Ashar et al., 
2022; Pester et al., 2023). Foreløpige funn fra 
liknende tilnærminger tyder også på lovende 
effekt ved long covid (Donnino et al., 2023).

MIND-BODY REPROGRAMMERINGSTERAPI
Behandlingsprogrammet, som vi har kalt 
Mind-Body ReprogrammeringsTerapi (MBRT), 
er utviklet for pasienter med betydelig redusert 
funksjonsnivå som følge av long covid. MBRT 
består av to bestanddeler, som bygger på tre 
teoretiske pilarer.

Den første delen er en edukasjonsdel med 
fokus på å gi en grundig og god forklaring på 
symptomene pasientene opplever, mens andre 
del består av konkrete teknikker og øvelser mål-
rettet mot stressregulering og hjernens proses-
sering av symptomalarmer.

De tre teoretiske pilarene intervensjonen 
hviler på, er 1) klassisk og operant betinging, 
2) prediktiv prosessering og 3) relasjonell ram-
meteori.

Klassisk og operant betinging er sentrale 
elementer i læringsteori som forklarer hvor-
dan hjernen lærer å assosiere stimuli med hver-
andre, og hvordan atferd endres gjennom kon-
sekvenser.

Prediktiv prosessering er et overordnet ram-
meverk for å forstå hvordan hjernen fungerer, 
hvor hjernen kontinuerlig skaper og oppdate-
rer forventninger om sansedata og minime-
rer prediksjonsfeil for effektivt å navigere og 
tolke verden. Enkelt forklart fungerer hjernen 
som en dyktig meteorolog som hele tiden lig-
ger ett skritt foran, og dersom forventningene 

ikke stemmer med de innkommende sansedata 
(prediksjonsfeil), oppdateres forventningene 
(Barrett & Simmons, 2015; Clark, 2023).

Relasjonell rammeteori (RFT) er en teori om 
hvordan vi mennesker lærer språk og kognisjon 
gjennom deriverte rammer i stedet for direkte 
erfaringer (Hayes et al., 2005). Den hevder at vi 
forstår og utleder mening fra omgivelsene ved å 
relatere konsepter til hverandre på en fleksibel 
måte på tvers av forskjellige kontekster. Denne 
teorien har blant annet dannet grunnlaget for 
aksept- og forpliktelsesterapi (ACT).

MBRT er en tverrdisiplinær (lege, psykolog, 
psykiater), komprimert (7–10 dager) og aktiv 
behandling med en kombinasjon av individu-
alsamtaler og digitale moduler. Behandlingen 
bygger på en moderne vitenskapelig forståelse 
av hvordan en hjernegenerert «alarm» gir en 
forventning om at kroppen er skadet eller syk. 
Denne alarmen aktiverer og re-aktiverer syk-
doms-spesifikke hjernenettverk, som igjen gir 
symptomene pasientene opplever.

MBRT har som mål å oppdatere hjernens 
forventninger slik at alarmen slås av og symp-
tomene reduseres og/eller forsvinner. De spesi-
fikke teknikkene i MBRT er hentet fra evidens-
baserte programmer som Pain Reprocessing 
Therapy (PRT) (Ashar et al., 2022), Unlearn 
Your Pain (Holens et al., 2021), Bergen 4-day 
treatment (B4DT) (Frisk et al., 2023), samt vårt 
tidligere arbeid med klinisk hypnose (Lind et 
al., 2021), aksept- og forpliktelsesterapi (ACT) 
(Fimland et al., 2014; Jacobsen et al., 2017) og 
kronisk stress (Jacobsen et al., 2014; Munk et 
al., 2021).

Vår hypotese er at MBRT gitt over fire timer 
sammen med digital oppfølging er virknings-
full nok til å kunne gjøre voksne friske av long 
covid. Hypotesen undersøkes nå i en pågående 
randomisert kontrollert studie ved Akershus 
universitetssykehus (2024). Vi har grunn til å 
tro at MBRT også kan være en nyttig tilnær-
ming ved andre vedvarende symptomlidelser, 
men dette er foreløpig ikke undersøkt. Videre 
beskriver vi MBRT i praksis sammen med Kris-
tin, en av de første pasientene som fikk prøve 
denne behandlingen.

KASUS: KRISTIN
Historien til Kristin startet i mars 2022. Under 
pandemien var hun i perioder permittert fra 
jobben. Da hun ble smittet, hadde hun akkurat 
jobbet en liten periode. Uken før hadde hun fått 
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vite fra en av kollegene hun jobbet med, at han var smittet med covid-
19. De var på den tiden nøye med munnbind og smittevern, men Kristin 
hadde sittet i samme bil som kollegaen hjem fra jobb og fryktet derfor at 
hun hadde blitt smittet på bilturen. Om det var der eller ikke vet vi ikke 
sikkert, men det viste seg at hun hadde blitt smittet med covid-19 da hun 
litt senere utviklet symptomer som viste seg å bli langvarige.

Det verste symptomet Kristin opplevde, var en intens og brennende 
følelse i halsen som ikke gikk over. Hun hadde også problemer med det 
hun kaller hjernetåke, der hun strevde med å finne ord. Hun hadde tungt 
for å puste og kjente på mye motløshet. Heldigvis hadde hun en god 
fastlege som trygget henne på at dette ville gå bra. Hun fikk også opp-
følging fra NAV. De ville at hun skulle omskolere seg som følge av de 
langvarige symptomene, men Kristin var fast bestemt på å komme til-
bake til jobben sin.

Ved en tilfeldighet fikk Kristin høre om prosjektet og muligheten for 
å prøve MBRT. Dette ga Kristin håp, og hun tok kontakt med Ahus. Hun 
ble med i forstudien til forskningsprosjektet MINIRICO, hvor hun fikk 
MBRT. MINIRICO ble avsluttet i august 2024.

Time 1 – Grundig undersøkelse og forklaring
Dette var Kristins første møte med MBRT. I studien har to leger fått spe-
sialtrening i å formidle en forklaringsmodell på long covid som er basert 
på nyeste hjerneforskning, som samsvarer med pasientens medisinske 
undersøkelser, og som er lett forståelig for pasienten. Under konsultasjo-
nen følte Kristin seg sett og hørt; legen gjennomgikk først de medisinske 
funnene hos henne, og ga deretter en klar og betryggende forklaring på 
de ulike medisinske prøvesvarene. I Kristins tilfelle var det ikke nødven-
dig med flere tester, da alle prøvene hennes så fine ut.

I neste del av timen fikk Kristin presentert en forståelse av hvordan 
symptomer kan vedvare til tross for at kroppen ikke er syk lenger. Timen 
ble avsluttet med ulike konkrete øvelser som Kristin ble oppfordret til å 
gjøre, inkludert morgendusj i iskaldt vann og positive selvbekreftelser. 
I tillegg skulle hun reflektere hjemme over hvem og hva som er viktig for 
henne, og hva hun så som det ideelle resultatet fra behandlingen.

Time 2 – Verdier, mikroskop og mikrovalg
Først i andre time møter Kristin en psykolog. I timen fokuserte de på 
øvelser som hjalp Kristin med å komme i kontakt med de sentrale livs-
verdiene hennes. Behandleren brukte funksjonell analyse kombinert 
med validering som verktøy for å forstå og forklare Kristins opplevelser. 
Funksjonell analyse foregår gjennom en teknikk vi har kalt «mikroskopet». 
Mikroskopet blir introdusert for å analysere en problematisk situasjon 
hvor symptomene til Kristin tok overhånd og dikterte atferden hennes 
ved å forlange hvile. I den funksjonelle analysen ser vi hvilke relasjonelle 
rammer som er internalisert, for eksempel utmattelse = fare eller hvile = 
redning, hvile = skam, som bidro til Kristins opplevelser og atferd. Der-
etter ser vi på hvordan disse relasjonene kan avlede nye negative asso-
siasjoner, som utmattelse = ineffektivitet og «jeg er svak», som igjen for-
sterker negative følelser og tanker.

Til slutt analyserer vi hvordan relasjonelle rammer og avledede rela-
sjoner fører til funksjonelle reaksjoner som unngåelsesatferd eller andre 
maladaptive mønstre som begrenser livskvaliteten. Tilnærmingen hjel-
per til med å identifisere atferdsmønstre samt språklige og kognitive pro-
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sesser, som kan bli fokus videre i behandlingen. 
Lærdommene fra den funksjonelle analysen 
brukes til å gi Kristin en hjemmeoppgave. Ved 
å utføre konkrete aktiviteter hvor symptomer 
kan trigges, får hun i oppgave å gjøre noe annet 
i situasjoner hvor hun merker at symptomene 
hennes begynner å styre tanker og handlinger.

Time 3 – Defusjon og aktivitet som medisin
I den tredje timen introduserer vi konkrete 
øvelser for å hjelpe hjernen med å slå av falske 
alarmreaksjoner. Fokus hos Kristin og psykolo-
gen var på det vi kaller aktiv reprogrammering, 
en form for interoceptiv eksponering som skjer 
via guidet visualisering med spesifikke sugge-
sjoner. Poenget med denne øvelsen er å hjelpe 
hjernen med å fortolke signaler som kommer fra 
kroppen som trygge. Mindfulness, suggesjoner 
og positive følelser er nøkkelelementer i denne 
eksponeringen. De er nødvendige faktorer da 
mindfulness er virksomt, men kun i en ramme 
av trygghet i møte med symptomer. Det er svært 
vanskelig å utforske symptomer på en «mindful» 
måte dersom man er redd eller utrygg.

Kristin fikk også et aktivitetsprogram som 
hjemmeoppgave, med den samme instruksen 
om å gjøre noe annet ved symptomforverring. 
Behandleren og Kristin ble her utfordret på at 
symptomene kunne dukke opp under aktivi-
tet, og at selv om det kunne være skremmende, 
skulle ikke det hindre Kristin i å gjennomføre 
aktiviteten. Hun ble instruert i at hun måtte ta 
pillen behandlingen krever. Her er vi ganske 
klare på å oppfordre behandlerne til å under-
streke at MBRT er en «gjøre-behandling», ikke 
en «tenke-behandling». Hvis pasientene ikke 
gjør visualiseringer, bekreftelser eller aktivite-
tene, vil ikke behandlingen fungere. Vi bruker 
her antibiotikakur som eksempel: Du må gjen-
nomføre hele behandlingen og ikke avbryte selv 
om resultatene ikke er som forventet underveis. 
Det ville være dumt å avbryte en antibiotika-
kur etter dag to fordi symptomene fortsatt er 
der, når kuren skal gå over en uke. Slik er det 
også med MBRT.

Jeg fikk spørsmål fra behandleren om hva 
jeg gjorde når jeg våknet og følte meg dårlig. 
Jeg svarte at jeg pleide å sette meg på sofaen 
med en kopp kaffe og se på TV. Da spurte hun 
behandleren om det hjalp, og jeg svarte at det 
egentlig ikke gjorde det. Jeg hadde egentlig 
bare lyst til å gå tilbake til sengen igjen, og det 

gjorde jeg ofte. Da foreslo behandleren at jeg 
skulle prøve å gjøre noe helt annet i rundt 20 
minutter. Så jeg begynte å sette meg på kjøkke-
net, skrudde på radioen og tok en stor kopp te i 
stedet. Etter rundt 20 minutter fikk jeg beskjed 
om at jeg gjerne kunne legge meg igjen hvis jeg 
følte behov for det. Men ofte merket jeg at jeg 
ikke lenger hadde lyst til å gå tilbake til sengen.

Time 4 – Visualisering og 
eksponering i hverdagen
I denne timen lærte Kristin om hvordan hun 
kunne bruke visualisering og reprogramme-
ring i hverdagen. Først visualiserte hun en 
trigger-situasjon. Deretter jobbet hun og psy-
kologen sammen med å gjøre situasjonen trygg. 
Behandler forklarte hvordan hjernen lærer 
assosiasjoner som kan føre til at visse situa-
sjoner eller aktiviteter utløser symptomer, på 
samme måte som Pavlovs hunder lærte å asso-
siere en bjelle med mat.

Kristin ble veiledet i hvordan hun kunne 
gjenkjenne og reprogrammere disse triggerne 
for å få hjernen til å tolke dem som trygge, og 
dermed redusere symptomene. Denne øvelsen 
skulle hun også praktisere hjemme.

Jeg begynte å gå lengre turer på nye steder med 
hunden min, noe jeg vanligvis ikke pleide å 
gjøre. Jeg bestemte meg også for å besøke 
biblioteket og lese om ulike emner jeg ønsket 
å lære mer om. I en periode prøvde jeg meg også 
på strikking og kryssord. Alle disse aktivitetene, 
som for meg representerte å gjøre noe annet, 
bidro gradvis til å lindre symptomene mine. Jeg 
vil si at jeg i dag er 95 % frisk. Noen dager kan 
jeg fortsatt slite hvis jeg har vært mye sammen 
med mennesker og hjernen min er overbelastet. 
Da har jeg problemer med å være rundt folk, 
men det kan like gjerne skyldes alderen min.

For Kristin var time fire siste timen i MBRT. Det 
er også i tråd med ordinære forløp. Ved behov 
åpner manualen for å tilby inntil to ekstra timer. 
Dette er kun for pasienter hvor behandler opp-
lever en klar hensikt med en slik utvidelse. Som 
hovedregel vil de gå videre til digitale modu-
ler herfra.

DIGITALE MODULER
For å støtte pasienter i å håndtere symptomer 
og plager som fortsatt henger igjen, utviklet vi 
en rekke digitale moduler som et tillegg til den 
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intensive behandlingen. Disse modulene gir 
pasientene tilgang til mer oppfølging, og i til-
legg utdypende informasjon og øvelser de kan 
bruke før, under og etter behandlingsperioden. 
Pasientene introduseres for de digitale modu-
lene i starten av behandlingen, samtidig som 
behandleren kan foreskrive spesifikke moduler 
mot slutten av behandlingsforløpet.

De digitale modulene inneholder en kom-
binasjon av supplerende kunnskap, konkrete 
teknikker og elementer av MBRT som pasienter 
kan jobbe med selvstendig. Eksempler på slike 
elementer inkluderer søvnbehandling, håndte-
ring av hjernetåke og utvikling av affektbevisst-
het. Vi har også en modul for stressregulering 
og en modul for pårørende som gir konkrete 
verktøy til hvordan de kan gi best mulig støtte. 
Dette gir pasient og pårørende gode verktøy 
for å fortsette tilfriskningen i det tempoet og 
omfanget de måtte ønske og ha behov for.

EN MER NYANSERT FORSTÅELSE
For Kristin var mikrovalg og det å bryte fast-
låste mønstre det som gjorde den store forskjel-
len. Hun trekker i tillegg frem at hun gikk inn i 
behandlingen med høy motivasjon og et åpent 
sinn. Som også Kristin har fått merke på krop-
pen, har håndteringen av long covid vært gjen-
stand for en del uenighet, spesielt når det gjel-
der bruken av tilnærminger som MBRT. Kristins 
historie illustrerer behovet for en nyansert for-
ståelse av samspillet mellom hjernen og krop-
pen. Til å begynne med var hun, som mange 
andre, bekymret for at fysisk aktivitet kunne 
forverre symptomene hennes, en bekymring 
støttet av mange pasienthistorier. Med MBRT 
ble trening gradvis introdusert for å bryte ned 
den betingede responsen som feilaktig knytter 
fysisk aktivitet til symptomforverring.

Psykologi er biologi
Kristins tilfriskning illustrerer nytten av de 
tre teoretiske pilarene i MBRT i møte med 
long covid. Vi avviser ikke med det noen bio-
logiske faktorer, inkludert alt fra mikrotrom-
ber til mitokondrielle dysfunksjoner, selv om 
ingen av disse per nå kan forklare eller helbrede 
long covid. Vårt budskap er primært at sympto-
mer produseres av og i hjernen. De organiseres 
i hjernenettverk og kan aktiveres av input fra 
kroppen (ved for eksempel skade eller infek-
sjon), men også av input utenfra kroppen og 
andre steder i hjernen, som lyd, lys, lukt, syn, 

følelser eller minner – gjennom assosiativ 
læring (Bogaerts et al., 2023; Ishii et al., 2013; 
Van den Bergh et al., 2017). Disse prosessene 
er ikke under direkte viljestyrt kontroll, men 
er likevel mulig å påvirke.

Mange av oss har opplevd disse prosessene 
i andre sammenhenger: Hvis man en gang er 
blitt matforgiftet eller kvalm i forbindelse med 
et måltid, vil samme mat ofte gi kvalmefølelse 
i lang tid fremover selv om faren for matfor-
giftning ikke er der (falsk alarm). Denne typen 
læring er ikke valgfri eller viljestyrt, det skjer 
når en tidligere nøytral stimulus (kylling) 
kobles med en betinget respons (kvalme).

Psykologi er biologi, og ulike tanker og følel-
ser vil selvfølgelig ledsages av fysiologiske end-
ringer, samtidig som fysiologiske symptomer 
kan påvirke tanker og følelser. Det har for eksem-
pel lenge vært kjent at langvarig stress øker 
sannsynligheten for å bli forkjølet og influensa-
syk dersom man utsettes for smitte (Cohen et al., 
1991). Endringer i tankesett påvirker sammen-
trekningen av blodårer (Jamieson et al., 2012) 
og kardiovaskulær respons på stress (Yeager et 
al., 2022), og bare troen på at man er smittet av 
et virus, kan gi feber (Imataki & Uemura, 2021). 
Omvendt gir også mind-body-intervensjoner 
fysiologiske endringer, for eksempel ved å gi 
endringer i hjernen hos pasienter med langva-
rige ryggsmerter (Ashar et al., 2022), normalisere 
hjernenettverk hos barn med komplekst regio-
nalt smertesyndrom (Becerra et al., 2014) eller 
forbedre glykemisk kontroll hos pasienter med 
diabetes (Sanogo et al., 2022), for å nevne noen.

AVSLUTNING
Kristins historie om tilfriskning bidrar til å 
kaste lys over den komplekse og ofte symbio-
tiske forbindelsen mellom hjernen og resten av 
kroppen, og understreker viktigheten av en bio-
psykososial tilnærming til long covid.

Mind-Body ReprogrammeringsTerapi er 
en ny og innovativ behandling for long covid. 
Gjennom en grundig utredning og forklaring, 
læringsteori og relasjonelle rammer får pasien-
ten hjelp til å omprogrammere hjernen slik at 
«alarmen» skrus av og symptomene reduseres 
og/eller forsvinner.
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Klinisk helsepsykologisk 
kartlegging ved sammensatte 
symptomtilstander
Å møte pasienter med sammensatte symptomtilstander kan 
være utfordrende. I klinisk helsepsykologisk kartlegging bør man 
nærme seg utfordringene på en klok og gjennomtenkt måte. 
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M
ange pasienter som oppsøker 
fastlegen eller andre i helse-
tjenesten, presenterer uklare 
symptombilder (Rometsch et 

al., 2024; Storla, 2016). Det kan handle om flere 
somatiske symptomer, så som muskelsmerter, 
utmattelse, hodepine, søvnplager, brystsmer-
ter og irritabel tarm, men ofte også psykiske 
plager som angst, depresjon og konsentrasjons-
vansker. Slike sammensatte tilstander har opp 
gjennom årene gått under mange ulike navn, 
og de har tradisjonelt vært dårlig forstått, noe 
som kommer til uttrykk i en vanlig betegnelse 
som medisinsk uforklarte plager og symptomer 
(MUPS). Å få denne diagnosen er misvisende og 
til liten hjelp for pasienten (Reme, 2024).

Andre sekkebetegnelser er funksjonelle 
lidelser, som tilsynelatende er en deskriptiv 
betegnelse, men som i praksis peker mot psy-
kososiale årsaksforklaringer, og somatoforme 

lidelser, som plasserer tilstanden som en psy-
kisk lidelse med en F-diagnose (F45; Fors et al., 
2024). Det er svakt empirisk grunnlag for en 
F-diagnose hos pasienter med somatiske pla-
ger uten uttalt grad av angst eller depresjon 
(Leiknes et al., 2010), og for mange pasienter 
oppleves det provoserende å få en diagnose for 
psykisk sykdom når symptomene i hovedsak er 
kroppslige. Det er derfor viktig å finne beteg-
nelser som kan hjelpe pasienten til en bedre 
forståelse av tilstanden, og å velge terminologi 
som både gir faglig mening i forskning og helse-
tjeneste, og som oppleves meningsfull for pasi-
enten. Betegnelsen sammensatte symptomtil-
stander eller sammensatte lidelser er ment å 
fylle den funksjonen.

Sammensatte symptomtilstander er defi-
nert som «tilstander med betydelige soma-
tiske symptomer der biopsykososiale fakto-
rer er spesielt tett vevd sammen og der ingen 
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anerkjent diagnose fullt ut kan forklare symp-
tomene» (Borchgrevink et al., 2009). Termi-
nologien passer godt med nyere forståelse av 
slike symptomer, som for eksempel «bodily dis-
tress syndrome» (BDS; Budtz-Lilly et al., 2015). 
Her beskrives sammensatte symptomtilstan-
der, riktignok under betegnelsen funksjonelle 
lidelser, som tilstander, med en genetisk pre-
disposisjon, og multifaktoriell biopsykososial 
etiologi der kroppslig ubehag (bodily distress) 
er en fellesnevner, og der flere biologiske og 
psykologiske faktorer virker sammen, ofte i 
onde, selvforsterkende sirkler. Frykt, antesi-
pering og negative forventninger kan bidra til 
at plagene oppstår og vedlikeholdes (Nadinda 
et al., 2024; Reme, 2024).

KARTLEGGINGEN
Formålet med klinisk helsepsykologisk kart-
legging av pasienter med sammensatte symp-
tomtilstander varierer med konteksten. Noen 
ganger er det viktig å avklare om pasienten til-
fredsstiller diagnostiske kriterier for en psykisk 
lidelse i tillegg til å ha kroppslige symptomer. 

Men en grundig kartlegging er viktig selv om 
så ikke er tilfellet. Ofte er kartleggingen før-
ste ledd i psykologens behandling av pasien-
ten, for eksempel i en rehabiliteringskontekst. 
Et viktig formål kan også være å gi tilbakemel-
ding til henviser eller et behandlingsteam som 
psykologen er en del av, og derved fremme økt 
forståelse av sammensatte tilstander hos andre 
instanser som jobber med pasienten. Tilbake-
melding til og samarbeid med fastlegen er sær-
lig viktig her.

Uansett formål fremstår pasienter med sam-
mensatte symptomtilstander som utfordrende 
for leger og andre behandlere (Storla, 2016), og 
ikke minst for psykologer. Noen av utfordrin-
gene er oppsummert i tabell 1 og blir behandlet 
videre i artikkelen.

Etablér tillit og start med somatikken
I en samtale med en pasient som søker hjelp 
eller er henvist med en somatisk tilstand, er det 
naturlig å starte kartleggingen med spørsmål 
om det somatiske. Det er flere grunner til det. 
Mange pasienter, for eksempel med fibromy-

Figur 1

Tabell 1

Utfordringer i kartlegging ved sammensatte symptomtilstander

Utfordringer Konsekvenser for kartleggingsarbeidet

Pasienten har ofte lav tillit til helsetjenesten Legg vekt å etablere et tillitsforhold; tro på pasienten 
og ta pasienten på alvor

Pasienten kan være skeptisk til psykolog og til 
psykologiske forklaringer

Ta utgangspunkt i pasientens somatiske tilstand

Langvarige forløp som krever mestring over tid Kartlegg pasientens fortelling om symptomer og 
forløp

Diagnoser og annen terminologi gir liten 
forståelse av tilstanden

Kartlegg pasientens  egen forståelse av sine 
symptomer

Pasientens ressurser og mestrings-strategier er 
ofte oversett

Utforsk pasientens ressurser, mestrings- strategier 
og aktivitet i dagliglivet

Pasienten har sterke emosjonelle reaksjoner på 
sykdommen

Kartlegg emosjonelle reaksjoner og eventuelle 
tidligere traumer

Svake sosiale nettverk, av og til sosiale 
relasjoner, som kan bidra til å forsterke plagene

Kartlegg sosiale relasjoner og eventuell sosial 
forsterkning av bekymringer og symptomer

Pasienten kan trenge hjelp til å se 
sammenhenger

Utforsk sammenhenger mellom tanker, følelser, 
symptomer og livssituasjon

Høy grad av kompleksitet, mange ulike 
symptomer og sammenhenger

Se kartleggingen i et biopsykososialt 
forløpsperspektiv

Utilstrekkelig samarbeid mellom ulike 
faggrupper

Bidra til en tverrfaglig kartlegging

Merknad. Eksempler på noen av de utfordringene psykologen står overfor ved klinisk helsepsykologisk kartlegging av pasien-
ter med sammensatte symptomtilstander.
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algi, opplever at de ikke blir trodd og ikke blir tatt på alvor av helseper-
sonell (Haugli et al., 2004). Pasientene er ofte opptatt av at symptomene 
deres må ha en medisinsk forklaring. Når legen eller psykologen i stedet 
legger vekt på psykososiale forhold, frykter pasienten at tilstanden opp-
fattes som «bare psykisk», og føler at symptomene ikke blir forstått. Det 
er lett å skjønne at en da kan være skeptisk til å snakke med psykologen.

Vanligvis er det heller ikke pasienten selv som har bedt om timen. I de 
fleste tilfeller i klinisk helsepsykologi vil psykologen enten møte pasien-
ten som en del av rutinene i et team, eller at pasienten kommer til psy-
kologen med en henvisning, oftest fra en lege. Pasienten kan da være på 
vakt for hvorfor en skal til psykolog. Å starte i den somatiske enden vil 
derfor være et signal til pasienten om at jeg tror deg og tar deg på alvor.

Hvis pasienten nylig har snakket med lege, er det naturlig å ta opp trå-
den fra legesamtalen. Da kan en utforske hvordan pasienten opplever at 
smertene eller andre somatiske plager begrenser hverdagen, men også 
hvilke mestringserfaringer pasienten har. Det kan være nyttig å sjekke 
om legens forklaring var meningsfull og forståelig.

En måte å gjøre det på er at lege og psykolog sammen har inntaks-
samtale med pasienten. Det fungerer som et signal til pasienten om at 
psykologen også er opptatt av de somatiske plagene. Der gir samtidig 
psykologen mye medisinsk informasjon, og pasienten slipper å fortelle 
alt to ganger.

Når pasienten kommer til psykolog som en del av en tverrfaglig utred-
ning, kan man si noe sånt som dette: «Når du kommer hit og snakker 
med meg som er psykolog, er det en del av det vi pleier å tilby her. Når 
du lever med langvarige smerter (og/eller andre plager), tror vi på at det 
er nyttig å se på problemet fra flere vinkler. Det er også fordi vi vet at det 
ofte er vanskelig å finne medisiner som alene er til god hjelp, og at ikke-
medikamentelle tiltak for å hjelpe på smertene kan være et viktig sup-
plement som ofte må til for å gjøre noe med årsaken til symptomene. 
Medikamenter tilbyr bare kortvarig lindring.»

Plan for samtalen
Etter å ha etablert kontakt og fått viktig informasjon om pasientens symp-
tomer og forståelse av sine plager legges en plan for den videre kartleg-
gingen. Her er det minst to ting vi må ta standpunkt til. For det første: 
Hva skal vi spørre om? Hvilke temaer er viktig? Skal vi fortsette med en 
grundig kartlegging av sykehistorien? Når skal vi kartlegge eventuelle 
psykologiske symptomer? For det andre må vi også ta stilling til hvordan 
vi skal legge opp intervjuet. Et klinisk intervju kan gjennomføres på ulike 
måter. En metode er å sitte med en sjekkliste og gjennomgå systematisk 
punkt for punkt. Et alternativ er å følge pasientens forståelse, tema for 
tema. Det kan ved første øyekast virke rotete og ustrukturert, men gjort 
på den rette måten kan det danne et godt utgangspunkt for den videre 
jobbingen med pasienten.

Her vil vi først se litt på hvilke temaer som er viktige, og deretter dis-
kutere hvordan intervjuet kan gjennomføres, med vekt på å legge sjekk-
lista til side og følge pasientens temaer.

Kartlegg pasientens sykdomsforløp
Pasienter med sammensatte symptomtilstander har ofte lange sykdoms-
forløp. Som regel kommer psykologen altfor sent inn i pasientens forløp. 
For å få et godt bilde av sykdommen og sykehistorien er det nødvendig 

Å starte i den somatiske 
enden vil være et 
signal til pasienten om 
at jeg tror deg og tar 
deg på alvor
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å gi pasienten god tid til å fortelle sin historie om hvordan plagene har 
oppstått, hvordan de arter seg, og hvilke konsekvenser pasienten tenker 
seg det vil kunne ha for videre livsutfoldelse. Det signaliserer samtidig 
en interesse fra psykologen og viser at psykologen tar pasienten på alvor.

Kartlegg pasientens forståelse
For den kliniske helsepsykologen vil kartleggingen av pasientens forstå-
else alltid gå hånd i hånd med kartleggingen av selve symptomene. I soma-
tikken er ikke det alltid en selvfølge. Ofte legger somatiske utredninger 
nesten all vekt på beskrivelse av symptomer. Det er imidlertid viktig å 
skille mellom beskrivelsen av symptomer og pasientens tolkning (Fors 
et al., 2024). Det er dokumentert at det er sammenheng mellom pasien-
tens forståelse av symptomene og det videre forløpet (Wigers et al., 2024). 
I klinisk helsepsykologi vil pasientens egen forståelse av de somatiske 
plagene være selve inngangsporten til arbeidet med pasienten. God kom-
munikasjon som sikrer en adekvat forståelse, har betydning for videre 
mestring og andre utkommemål (Street et al., 2009).

Utforsk ressurser, mestring og aktivitet
Like viktig som sykehistorien er «friskehistorien» (Fjerstad, 2010). Det 
innebærer å utforske hva pasienten liker, har fått til og mestrer opp gjen-
nom forløpet av sykdommen. Mange sentrale begreper fra positiv psy-
kologi er relevante her (Joseph & Wood, 2010). Erfaringen er at temaet 
får for liten plass i kartlegging av pasienter i somatikken, for eksempel i 
fastlegens møte med pasienten (Lundeby et al., 2015).

Aktivitet i dagliglivet på et passe nivå er viktig for pasientens mest-
ring. Noen pasienter strever med å regulere aktivitetsnivået. For eksem-
pel kan de pendle mellom for mye og for lite aktivitet, noe som kan tappe 
pasienten helt for krefter. Utforsking av aktivitetsmønstre i dagliglivet 
er derfor en svært viktig del av kartleggingssamtalen.

Kartlegg emosjonelle reaksjoner
Når vi arbeider med pasienter med somatisk sykdom, er det viktig å kart-
legge de emosjonelle reaksjonene på sykdommen. Vi vet fra forskning om 
medisinsk kommunikasjon at pasientene innen somatisk medisin oftest 
ikke spontant forteller om følelsene sine. I de fleste tilfellene kommer 
følelser ut i form av antydninger og hint, i mindre grad tydelige bekym-
ringer (Zimmermann et al., 2007). Derfor er det spesielt viktig å lytte etter 
hint og gi pasienten en anledning til å utdype. Noen ganger er pasien-
tens følelser en naturlig emosjonell reaksjon på sykdom, og psykologens 
uttrykk for empatisk forståelse kan være en god hjelp. I andre tilfeller kan 
pasientens engstelse og bekymring være av mer alvorlig art og komme 
til uttrykk i verstefallstanker som bidrar til å opprettholde symptomene, 
ofte påvirket at traumatiske erfaringer. Noen ganger må vi derfor gå litt 
dypere i kartleggingsarbeidet for å forstå pasienten. I hvilken grad er 
pasientens fortvilelse en akutt respons på sykdom eller en reaksjon der 
traumeerfaringer eller en grunnleggende personlighetsmessig sårbarhet 
spiller en rolle? Rett forståelse av slike sammenhenger kan være viktig 
for å gi pasienten adekvat hjelp.

Noen pasienter har en angst- eller depresjonslidelse i tillegg til de soma-
tiske plagene, noe som igjen kan forsterke de somatiske symptomene. 
Ved fibromyalgi, for eksempel, vil sameksisterende angst og/eller depre-
sjon bidra til økte smerter og utmattelse. Det er derfor ekstra viktig med 

Like viktig som 
sykehistorien er 
«friskehistorien»
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en grundig kartlegging og å stille en diagnose 
for å sikre at pasienten får innfridd sine rettig-
heter om helsehjelp innen psykisk helsevern. 
Dersom den psykologiske kartleggingen viser at 
pasienten faktisk har en behandlingstrengende 
psykisk lidelse, er det naturlig å henvise pasien-
ten til psykisk helsevern, oftest den lokale DPS. 
Det er velkjent at de fleste DPS-er er presset på 
kapasitet. Det er derfor ikke uvanlig at pasien-
ter med sammensatte symptomtilstander får 
avslag hos DPS med den begrunnelse at den 
psykiske lidelsen ikke er alvorlig nok eller ikke 
anses som hovedproblemet. Når den kliniske 
helsepsykologen skal henvise til DPS, er det der-
for fristende å smøre tykt på i henvisningsbrevet 
for å øke sjansen for at pasienten får et tilbud. 
Dette er et uheldig utgangspunkt, også for pasi-
enten. En bør ikke sykeliggjøre pasienten for å 
få et behandlingstilbud, men peke på at det er 
stor risiko for forverring av somatisk sykdom 
dersom ikke den psykiske lidelsen blir behand-
let. En god dialog mellom kolleger i somatikk 
og psykisk helsevern er essensielt for å hindre 
at pasienten blir en kasteball, og sikre at ved-
kommende får best mulig behandling.

Kartlegg sosiale relasjoner
Mange pasienter med sammensatte lidelser 
har et svært begrenset sosialt nettverk. Det 
kan ha flere årsaker. Mange pasienter gir 
uttrykk for at de i liten grad har overskudd til 
å delta i sosiale sammenkomster, både grun-
net smerter, utmattelse og vansker med kon-
sentrasjon og oppmerksomhet. Et godt sosi-
alt nettverk kan være en viktig ressurs, men 
kan også ha en negativ funksjon. Psykologen 
bør derfor kartlegge i hvilken grad familie-
medlemmer og venner forsterker pasiente-
nes bekymringer og verstefallstenkning (Fors 
et al., 2024).

Utforsk sammenhenger
Det er mange elementer å holde styr på i et kli-
nisk intervju med en pasient med sammen-
satte symptomtilstander. Symptomer, tanker 
og følelser henger ofte sammen på en måte som 
ikke nødvendigvis er tydelig for pasienten.

Et nyttig grep for å hjelpe pasienten til å se 
sammenhenger kan være å bruke den kogni-
tive diamanten (Berge et al., 2019). Diamanten 
kan være et godt utgangspunkt for samtale om 
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hvordan kroppen vår påvirker tanker og følelser, og hvordan tanker, følel-
ser og handlinger kan påvirke kroppen.

Et tankekart, «mind map» eller «concept map», er en annen metode 
å utforske sammenhengene på. Tankekartet ble utviklet spesielt som et 
hjelpemiddel i en idédugnad (brainstorming) innen utdanningsfeltet og 
næringslivet, men er også anvendt i arbeid med pasienter. Det klassiske 
«mind map» tar enten utgangspunkt i en sentral idé og utvikler ulike 
assosiasjoner eller bygger opp et hierarkisk system av begreper (Willams 
et al., 1997). Tankekart har også vært anvendt i klinisk sammenheng, 
for eksempel ved behandling av angst og depresjon hos kreftpasienter 
(Chen et al., 2021).

Ved tankekartmetoden starter vi med et tema som er viktig for pasi-
enten, og tegner temaet opp i en boks, gjerne midt på arket.

Figur 1 viser et eksempel på et tankekart. Det er et autentisk kart 
anvendt i en pasientsamtale fra egen praksis, med små justeringer. Hos 
denne pasienten er utbredte smerter et sentralt symptom. «Smerter» blir 
skrevet inn i en boks midt på arket. Neste spørsmål blir: Hva skjer når 
du har mye smerter? Jo, da får jeg ikke sove. Og når du ikke får sove? Da 
får jeg mer vondt og blir sliten. Slik fortsetter vi til vi har en modell med 
sju elementer. Det som for pasienten var et litt kaotisk sammensurium, 
har fått en viss struktur.

Når sant skal sies, var tankekartet litt rotete da timen var over. Til neste 
time ryddet jeg litt opp i kartet og tegnet det på ny i PowerPoint, og gav 
det deretter til pasienten (figur 1). Vi brukte det renskrevne kartet som 
et utgangspunkt for en samtale om tiltak. Her stilte jeg spørsmålet: Er 
det noe av dette vi kan gjøre noe med? Hvor skal vi starte? Som psyko-
loger vil vi lett starte nederst til høyre med «uro, tristhet og tankekjør». 

Figur 2

Figur 1

Eksempel på et tankekart

For mye aktivitet av og til

Søvnplager

Sliten

Smerter

Lite fysisk aktivitet

Tristhet, uro, tankekjør

Dårlig samvittighet
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For denne pasient
gruppen kan lange og 
mange skjemaer ofte 
oppleves som en stor 
belastning

Det kan selvsagt være et naturlig utgangspunkt. Men her ble det natur-
lig å starte i en helt annen ende. I samråd med pasienten ble vi enige 
om å begynne behandlingsarbeidet med å gripe fatt i søvnplagene og 
aktivitetsregulering.

Fordelen med tankekart er at det kan hjelpe pasienten til en bedre 
innsikt i sammenhengene mellom de ulike elementene.

Andre verktøy i tillegg til det kliniske intervjuet
Hittil har vi konsentrert oss om det kliniske intervjuet i den helsepsy-
kologiske kartleggingen av pasienten. Det kliniske intervjuet er viktig i 
klinisk helsepsykologi, men det er selvsagt aktuelt å supplere intervjuet 
med spørreskjemaer, vurderingsskalaer og så videre. Det faller utenfor 
rammen av artikkelen å gå inn i hvert enkelt skjema. Ved valg av skjema 
er det viktig å anvende instrumenter som egner seg ved kartlegging av 
pasienter med somatiske plager. For denne pasientgruppen kan lange 
og mange skjemaer ofte oppleves som en stor belastning.

Hos pasienter med sammensatte lidelser er det spesielt viktig å under-
søke faktisk atferd, ikke bare basert på samtale og testing på psykologens 
kontor. To av de viktigste områdene er søvn og aktiviteter i dagliglivet. 
Det beste er at pasienten selv kan gjennomføre registrering av hvordan 
en dag eller uke ser ut, hvilket søvnmønster man har, og så videre. Det 
er mange gode instrumenter tilgjengelig.

Se kartleggingen i et biopsykososialt forløpsperspektiv
Når det kliniske intervjuet er gjennomført og du eventuelt har tegnet et 
tankekart, sitter du med informasjon på mange nivåer. Det er behov for 
å sette sammen brikkene for å få en forståelse av hele bildet.

I en slik helhetsforståelse er det særlig to dimensjoner som er vik-
tige. Den ene er tidsaksen, altså forløpet. Sammensatte lidelser utvikler 
seg over tid. Ofte kommer psykologen sent inn i bildet. Noen forløp er 
langvarige, med glidende overganger. Andre forløp er preget av en akutt 
symptomdebut. Men i de fleste tilfeller gir det mening å skille mellom 
forskjellige faser i forløpet. Det kan være hensiktsmessig å operere med 
fire faser med tilhørende faktorer: predisponerende faktorer, utløsende 
faktorer, tidlig forløp og senforløp med vedlikeholdende faktorer.

Det har blitt identifisert en rekke vedlikeholdende faktorer som ofte 
spiller en rolle hos pasienter med langvarig smerte. Det er viktig sammen 
med pasienten å avdekke hvilke faktorer som er de mest relevante for 
vedkommende, samt enes om hvordan de kan elimineres.

Den andre aksen utgjøres av en biopsykososial tenkemåte, som står 
helt sentralt i den kliniske helsepsykologien (Bogucki et al., 2022; Peter-
son, 2015). Den biopsykososiale modellen er i utgangspunktet deskrip-
tiv. Den sier ikke noe om årsaksforhold. Men pasienter oppfatter ofte den 
biopsykososiale tenkemåten som en psykologisk forklaring på somatisk 
sykdom. En erfaren pasient med utmattelse uttrykte det slik: «Når dere 
sier biopsykososial, så mener dere psykososial». Det er viktig at pasi-
enten faktisk opplever det som en reell biopsykososial tilnærming, der 
også biologiske aspekter tas på alvor. For kliniske helsepsykologer er det 
derfor avgjørende å sette seg godt inn i den biologiske dimensjonen i vår 
forståelse av tilstanden og i samtalen med pasienten.

Langs disse linjene kan sammensatte symptomtilstander best forstås 
i en modell med to akser: en biopsykososial akse og en tidsakse. Tabell 2 
viser et eksempel på en modell utarbeidet for fibromyalgi. I denne er det 
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gjort et forsøk på å oppsummere flest mulig 
aspekter. I arbeidet med pasienter fyller vi inn 
i de rutene som er aktuelle for den enkelte.

Bidra til en tverrfaglig kartlegging
Tverrfaglighet er kanskje mer viktig i klinisk 
helsepsykologi enn i noen annen spesialitet. 
Det er ulike modeller som kan benyttes ved 
tverrfaglig kartlegging. I noen tilfeller kan pasi-
enten møte flere fagpersoner, for eksempel lege, 
psykolog og fysioterapeut i samme konsulta-
sjon. På denne måten slipper pasienten å gjenta 
historien til flere fagpersoner, og alle i teamet 
blir delaktig i konklusjonen sammen med pasi-
enten. I andre tilfeller møter pasienten fagper-
sonene sekvensielt i ulike konsultasjoner. Det 
ideelle er at et tverrfaglig team, sammen med 
pasienten, får anledning til å trekke noen kon-
klusjoner i fellesskap. Ofte er helheten noe mer 
enn summen av delene. Det faller utenfor ram-
men av denne artikkelen å gå gjennom hvordan 
tverrfaglig kartlegging gjøres i praksis.

Kartleggingen som en del av behandlingen
Et viktig mål for behandling i klinisk helsepsy-
kologi er å hjelpe pasienten til en bedre forstå-
else og innsikt, både om selve den somatiske 
sykdommen og om egen mestring av sykdom-
men og følgevirkningene. Under kartleggingen 
får psykologen mye informasjon om pasien-
tens sykdomsforståelse. Veien fra kartlegging 
til psykoedukasjon er kort. Kartleggingen av 
pasientens egen forståelse går ofte rett over 
i psykoedukasjon og samtaler med sikte på 
å hjelpe pasienten til bedre innsikt og ikke 
minst mestring. Det danner grunnlaget for en 
god relasjon og skaper håp om at endring er 
mulig. Bare det å tegne en kognitiv diamant 
eller et tankekart kan fungere som en del av 
behandlingen. Det er dette tette forholdet mel-
lom kartlegging og behandling som gjør utred-
ningsarbeidet så viktig i klinisk helsepsykologi. 
Og så spennende.� ×

Figur 3

Tabell 2

Eksempel på en biopsykososial forløpsmodell

Utvikling av fibromyalgi Biologisk Psykologisk Sosialt

Predisponerende
Sårbarhet

Genetisk
Kvinner mer utsatt
Muskelsmerte
Toksisk stress

Perfeksjonist
‘Ja-menneske’
Søvnvansker
Depresjon

Tidlige traumer
Overgrep
Samlivsbrudd
Lav sosiokøk. status

Akutt, utløsende 
Muskelsmerter under 
utvikling, ofte en avgrenset 
skade, ennå ikke stilt FMS-
diagnose

Myofasciell skade 
med overbelastning

– traume
– betennelse
– kroppsholdning
– anspenthet

Langvarig negativ 
stressbelastning
Lavt selvbilde
Setter ikke grenser
Lite søvn
Manglende kontroll

Lite forståelse/støtte
Høye krav
Mobbing på jobb
Mistrivsel
Bekymring, omsorg for nær 
familie

Tidlig forløp
Før og etter diagnose

Økende smertespredning
Sensitisering
Stress
Sickness behavior
Fysisk passivitet
Unngåelsesatferd

Redd, fortvilet Symptomfokus
Ingen forklaring
Feiloppfatning
Læring
Stress

Lav utdanning
Lite støtte
Manglende hjelp
Klarer ikke jobb
Økonomi
Stigmatisering

Vedlikeholdende
Senforløp

Utbredt myofasciell smerte
Sensitisert nervesystem 
Kroppsbruk 
(for mye / for lite)
Spenningsnivå
Organer/ledd
Inflammasjon
Søvnvansker
Kosthold

Avmakt, sorg, fortvilelse, 
resignasjon
Aktivitetsubalanse
Utmattelse
Smerter
Søvn
Angst, depresjon

Påkjenninger
Feilbehandling
Reaksjoner fra omgivelsene

Merknad. Her er den biopsykososiale forløpsmodellen anvendt på fibromyalgi. Den er utarbeidet i samarbeid med Sigrid Hørven Wigers etter en idé fra 
Sykehus-BUP OUS Rikshospitalet.
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Sammendrag

Et økende antall mennesker overlever hjerteinfarkt, og forskning antyder at psykologiske 

vansker er utbredt blant hjertepasienter. Formålet med studien var å undersøke 

deltakernes psykologiske reaksjoner etter hjerteinfarkt. Studien er basert på 27 

semistrukturerte intervjuer. Tre sentrale temaer fremkom: 1) erfaring med hjerteinfarkt og 

påfølgende psykologiske reaksjoner, 2) erfaring med helsetjenester, spesielt rehabilitering, 

og 3) betydningen av helseinformasjon. Resultatene indikerer utbredte psykologiske 

vansker blant deltakerne. Flere beskriver infarktet som en traumatisk hendelse, med 

stressrelaterte symptomer. Deltakerne hadde varierte erfaringer med hvordan de ble 

møtt av helsetjenestene, og beskrev ulike faktorer knyttet til sykehusinnleggelse og 

rehabilitering som beskyttende eller stressende. Mangel på helseinformasjon ble funnet å 

være stressende og skapte usikkerhet og uforutsigbarhet for deltakerne. Funnene antyder 

at deltakerne har psykologiske reaksjoner etter et hjerteinfarkt. Disse vanskene medfører 

begrensninger i livsaktiviteter, og mange trenger mer psykologisk støtte og bedre tilpasset 

helseinformasjon enn det som for øyeblikket tilbys.

Nøkkelord: myokardisk infarkt, PTSD, angst, depresjon, kvalitativ studie, rehabilitering
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Hjerteinfarkt utgjør ikke bare en umiddelbar fysisk 
trussel, men også en betydelig psykisk belastning for 
de overlevende. Mange utvikler depresjon i etterkant 
av infarktet (Kjaergaard & al., 2014, Parashar et al., 
2006). Epidemiologiske data antyder at hele 32,9 % 
av pasientene med hjerteinfarkt rapporterte om kli-
nisk signifikante symptomer på angst og depresjon. 
Bruken av antidepressiver økte også betydelig seks 
måneder etter infarktet. I ulike studier fremkommer 
det at 47 % av pasientene rapporterer om depressive 
plager, og 15–18 % opplever en depressiv lidelse de 
første to månedene etter infarkt (Ziegelstein, 2001). 
I en studie oppfylte 45 % av pasienter innlagt på syke-
hus diagnosekriteriene for en depressiv episode tre–
fire måneder etter infarktet (Schleifer & Macari-Hin-
son, 1989). Depresjon eller angst under innleggelse 
ved hjerteinfarkt utgjør en risiko for komplikasjoner 
(Huffman, Smith, Blais, Januzzi & Fricchione, 2008; 
Huffman, Smith, Blais, Taylor, et al., 2008).

En metastudie av Jacquet-Smailovic et al. (2021) 
viser at mellom 0–26 % utvikler akutt stresslidelse 
under sykehusinnleggelse eller en måned i etter-
kant av et hjerteinfarkt. Selv om en har overlevd et 
infarkt, kan redselen forbundet med denne erfarin-
gen gi økt risiko for å få nye infarkt (Jacquet-Smailo-
vic et al., 2021). Shemesh et al. (2001) fant at risikoen 
for nye infarkt hadde sammenheng med posttrauma-
tisk stresslidelse. Det å ta medisiner i seg selv fungerer 
som en påminner av hva en har opplevd, og en ønsker 
ikke å bli minnet på erfaringen. Denne frykten gjør at 
noen ikke tar de foreskrevne medisinene (Shemesh 
et al., 2001). Posttraumatisk stresslidelse er i seg selv 
en risikofaktor for utvikling av hjertesykdom (Crum-
Cianflone et al., 2014). Siden posttraumatisk stressli-
delse kan oppfattes som depresjon eller angst i etter-
kant, er det en risiko for at tilstanden ikke blir forstått 
og behandlet adekvat, med store negative konsekven-
ser for livskvalitet, og for forebygging av nye infarkt 
(Molina et al., 2018).

Formålet med studien var å undersøke psykiske 
reaksjoner hos pasienter etter hjerteinfarkt, med vekt 
på posttraumatiske symptomer. Vi ønsket også å utfor-
ske hvordan helsetjenestene møtte pasientenes behov, 
spesielt med vekt på forebygging og oppfølging av 
stressrelaterte lidelser. Vi har benyttet semistruktu-
rerte intervjuer for å forstå hjerteinfarktets påvirkning 
på pasientenes egen forståelse av psykiske helse, og 
deres vurdering av hvilke faktorer som kan forbedre 
rehabiliteringen.

Metode

Dette var en metodetrianguleringsstudie (mixed 
methods) med et sekvensielt forklarende design. Vi 
gjennomførte utvelgelsen av deltakerne i to faser. Vi 
gjorde først bruk av data fra Tromsøundersøkelsen, 
der vi valgte personer som var registrert med både 
hjerteinfarkt og klinisk signifikante angst- og depre-
sjonssymptomer. Deretter gjennomførte vi en kvali-
tativ datainnsamling (Edmonds & Kennedy, 2016). En 
narrativ innfallsvinkel ble brukt i den påfølgende kva-
litative delen, der et forklarende design ble benyttet 
(Frank, 2010; Riessman, 2008). Et forklarende design 
gir en redegjørelse for et fenomen ved å forklare hvor-
for noe skjedde. Det vil si at intervju og analyse ble 
organisert slik at vi kunne utforske deltagernes forstå-
else av årsakene til at psykiske vansker oppsto.

Deltakerne fylte også ut skjema for Traume og 
PTSD-screening (TRAPS), utviklet av Nasjonalt kunn-
skapssenter om vold og traumatisk stress, basert på 
Stressful Life Events Screening Questionnaire (Good-
man et al., 1998). Formålet med å screene med TRAPS 
var å undersøke prevalensen av posttraumatisk stressli-
delse blant pasienter med myokardial infarkt samt å 
kartlegge mulige andre potensielle traumatiske livs-
hendelser. Disse funnene er rapportert i en annen artik-
kel (Lorem et al., 2023). I denne artikkelen fokuseres 
det på den kvalitative undersøkelsen av deltakernes 
erfaringer med hjerteinfarkt.

Utvalg

Tromsø-studien er en prospektiv kohortstudie 
med syv gjentatte folkehelseundersøkelser, betegnet 
som Tromsø1–7, utført i 1974, 1979–80, 1986–87, 1994–
95, 2001, 2007–08 og 2015–16. Den inkluderer store, 
representative prøver av befolkningen i Tromsø, med 
invitasjon av hele fødselskohorter og tilfeldige utvalg 
(Jacobsen et al., 2012). Vi brukte to utvalg rekruttert 
fra Tromsø-studiedeltakere (Tromsø7). Inklusjonskri-
teriene for vår undersøkelse var menn og kvinner med 
en bekreftet myokardial infarkt-diagnose. Fra totalt 818 
deltakere med en slik diagnose blant Tromsø7-delta-
kerne identifiserte vi 208 personer med både hjerte-
infarkt og betydelige symptomer på angst eller depre-
sjon (Hopkins Symptom Checklist score > 1,65). De som 
fremdeles var i live (N = 140), ble kontaktet av Tromsø-
studien med en skriftlig invitasjon til å delta i et opp-
følgingsintervju. Å intervjue deltakere med klinisk sig-
nifikante symptomer ga oss muligheten til å kartlegge 
symptomene, både om de ennå var til stede, hva de 
eventuelt skyldtes, og hvorvidt de kunne knyttes til 
posttraumatisk stresslidelse.
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Vi gjorde et strategisk utvalg (n = 27) av personer 
i alderen 40–99 år, 21 menn og 6 kvinner. Alle delta-
kerne har hatt hjerteinfarkt med etterfølgende syke-
husinnleggelse. De hadde også rapportert klinisk sig-
nifikante psykiske symptomer (n = 25) eller psykiske 
symptomer av ulik alvorlighetsgrad (n 2).

Intervju

Deltakerne deltok i et intervju rettet mot å iden-
tifisere hvordan hjerteinfarktet påvirket deres psy-
kiske helse. Intervjuet var semistrukturert og inklu-
derte åpne spørsmål der deltakerne fortalte fritt om 
sine erfaringer med å få hjerteinfarkt. Videre fulgte 
intervjuer opp med spørsmål om psykiske reaksjoner, 
oppfølging fra helsetjenester og pårørendes rolle. Fem 
psykologer, fire kvinner og en mann, gjennomførte de 
kvalitative diagnostiske intervjuene. Intervjuene ble 
gjennomført i universitetets lokaler, mens et mindre-
tall av intervjuene ble gjort per telefon eller hjemme-
besøk. Kun intervjuer og deltaker var til stede i rom-
met mens intervjuet ble utført. Intervjuene hadde 
ulik varighet, hvor det korteste var på 20 minutter, og 
det lengste på 1 time og 7 minutter. Gjennomsnittlig 
lengde var 47,4 minutter.

Analyse

Intervjuene ble transkribert verbatimt, altså ord 
for ord, med utgangspunkt i en felles utarbeidet veile-
der (Kvale & Brinkmann, 2009). Vi fikk totalt 391 sider 
transkripsjon, som ble lagt inn i Nvivo der datama-
terialet ble analysert. Vi benyttet innholdsanalyse, 
hvor målet var å systematisere beskrivelser av inn-
holdet i data (Riessman, 2008; Saldaña, 2021; Strand 
et al., 2003).

Analysen ble gjennomført i tre faser. Først den 
deskriptive fasen, der vi hadde søkelys på hvert enkelt 
intervju. Vi leste gjennom intervjuene, kondenserte 
innholdet i meningsbærende enheter og tematiserte 
innholdet. Hensikten var å få oversikt over de enkelte 
intervjuene. I andre fase kategoriserte vi data i koder i 
Nvivo, et program som støtter organisering og analyse 
av kvalitative data. Formålet var å skape oversikt over 
materialet som helhet, ved å kategorisere kodene gjen-
nom flere runder og for å se sammenhenger i inter-
vjuene. Til slutt tolket vi innholdet i temaene i lys av 
forskningsspørsmålene, ved å fremheve datainnhold 
som var relevant for temaet vi ønsket å undersøke. 
Analysen er datastyrt, der kodene har sitt utspring i 
deltakernes perspektiver og beskrivelser av erfarin-
ger slik de er beskrevet i transkripsjonene (Riessman, 
2008; Strand et al., 2003).

Etikk

Prosjektet er meldt til Norsk senter for forskings-
data (saksnummer 283945), og er godkjent av Regio-
nal etisk komite (saksnummer 199331). Deltakerne ble 
informert om muligheten til å trekke seg til enhver tid 
frem til intervjumaterialet var inngått som en del av 
analysen. De var orientert om formålet med studien 
og bruken av data. Konfidensialiteten ble ivaretatt ved 
at identifiserbare opplysninger som person- og steds-
navn ble fjernet, og deltakerne ble referert til ved en 
tallkode. Vi forholdt oss til helseforskningsloven, Hel-
sinkideklarasjonens og Vancouverkonvensjonens ret-
ningslinjer for forskning.

Da intervjuene omhandlet mulige traumatiske 
hendelser for deltakerne, var ivaretakelse av deres 
helse og velvære sentralt gjennom hele prosessen. 
De kunne velge hvor mye de ønsket å dele, og fikk 
ved behov emosjonell støtte under intervjuet og infor-
masjon om tilgjengelige helsetilbud. Deltakere med 
symptomer på posttraumatisk stresslidelse eller andre 
betydelige psykiske symptomer fikk tilbud om bistand 
til å søke helsehjelp.

Funn

Resultatene av analysene viser tre hovedtemaer: 
opplevelse med hjerteinfarkt og psykiske reaksjoner, 
erfaringer med helsevesenet, spesielt hjerterehabili-
tering, og betydningen av god helseinformasjon under 
og i etterkant av innleggelsen.

Opplevelse med infarkt og psykiske reaksjoner
Hjerteinfarktet medførte ofte sterk frykt, psykisk 

ubalanse og nedstemthet, med bekymringer og stor 
usikkerhet rundt hva som var trygt å gjøre i hver-
dagen. Nesten halvparten av deltakerne ble urolige 
og engstelige, de ble redd for nytt infarkt og engste-
lig for å være alene i tilfelle de skulle få et illebefin-
nende. De ble spesielt engstelige av å belaste krop-
pen og å trene, fordi de ble usikre på hva kroppen 
tålte etter infarktet.

De mistet trygghetsfølelsen i egen kropp, slik som 
en deltaker beskrev:

Da visste jeg ikke hva jeg turte, jeg turte nesten ikke å gå. 
(…) Ja, jeg kjente på det for jeg hadde ikke fått noe infor-
masjon, at jeg, om jeg kunne gå, om jeg skulle trene 
meg opp eller, det var helt sånn. (…) Jeg ble jo veldig, 
jeg ble jo redd og nervøs kjente jeg. (…). Da begynte det 
jo å kverne at nå blir man ikke å overleve det å komme 
seg hjem og- [Intervjuer: Ja, ja, du tenkte at du skulle, 
at du kom til å dø der nede?] Ja (Deltaker 2)
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Konsekvensen var at noen i størst mulig grad unn-
gikk å belaste kroppen. Smerter eller høy puls kunne 
oppleves som skremmende påminnelser om infarktet.

Redsel for å få nytt hjerteinfarkt gjorde at de kjente 
etter signaler i kroppen som kunne tilsi at det var et 
nytt infarkt på vei, og de skremte seg selv opp med 
tanker rundt dette:

Ja, så eh dro jeg hjem, jeg var livredd. (…) Jeg var 
HEELT livredd, jeg trodde at jeg kommer til å få bare 
hjerteinfarkt, og bare kjente hvis det var litt vondt en 
eller annen plass, for jeg klarte ikke å definere hvor 
smerten var. (…) Om det var smerte. Så trodde, nå 
hadde jeg hjerteinfarkt, nei nåå (Deltaker 5)

Denne skanningen etter symptomer gikk ut over 
dagliglivet til deltakerne og kunne gjennomsyre til-
værelsen deres. Det ga uro, kroppslige symptomer 
og gikk ut over stabiliserende faktorer slik som søvn:

Altså, jeg blir jo veldig urolig i kroppen. Hjertebank, 
altså det, det kjennes jo som hjertebank. Men jeg har 
ikke så voldsomt forhøyet puls eller noe, men i hele 
magen, i hele midtregionen der begynner å dunke 
og. Så jeg kan være urolig, jeg kan gå hvileløst og, 
sånn får ikke sove om natta og liksom. Ja, går rett 
og slett til jeg er så sliten at jeg sovner av i stolen. 
(Deltaker 26)

For noen medførte det å ha hatt hjerteinfarkt 
endret syn på seg selv og sine muligheter. En delta-
ker beskrev det som å føle seg som en annen person nå 
enn før infarktet da han ikke klarte det samme som før:

Så jeg har jo blitt en helt annen person. Og folk synes 
kanskje det er rart at jeg ikke greier å få utført ting og 
tang. Men det sier stopp, altså. Så kroppen sier stopp. 
(…) Jeg ser ting mye vanskeligere i dag. Det gjelder 
bagatellmessige ting, altså. (…) Bare det at jeg skal ut 
å reise, altså, kompliserer det. Altså, det er helt sykt. 
Jeg bodde jo mange år på fly, og har jo ingen problem 
med å (...) også kaver man det til på en måte. (…) Så jeg 
er nok en helt annen person enn jeg var. (Deltaker 15)

Måten en forholdt seg til plagene på og rammet det 
inn for seg selv, kan også ha en forebyggende betyd-
ning for den totale erfaringen. Flere deltakere har 
brukt aksept for helsesituasjonen og hjertesykdom-
men som en mestringsstrategi. En deltaker la i tillegg 
til aksept vekt på å ha tillit til helsepersonell:

Hvordan jeg reagerte? Jeg reagerte, nei, jeg tenkte at 
dette fikser dem, og dem er flink og. Jeg har jo vært 

frisk helt til inntil da, så hvorfor? Det var jo ikke noe 
alarm dette her. (…) Så da trengte, jeg tenkte ikke mye. 
Det var, jeg aksepterte det faktisk veldig. (Deltaker 3)

Noen søkte å distansere seg fra sykdommen, gjen-
nom å gjøre sykdomsfortellingen til et slags praktisk 
anliggende, noe som kunne bidra til å roe ned krop-
pen og begrense bekymringer. I tillegg forsøkte noen 
å sette sykdommen inn i et mer folkelig språk, og lage 
et forståelig rammeverk med bruk av ulike metaforer 
på egen sykdom:

Det å få teppet revet under føttene på deg. Det er en 
beskjed som du forventer, men likevel blir slått i bak-
ken av at det er som du mistenkte. (…). Den følelsen 
hadde jeg også da jeg ble trillet ned på sengeposten, 
og den satt i i noen timer etter, før den gikk over. Etter 
hvert gikk den over, den gikk over i en slik, ‘ja, men nå 
er det jo, nå er det jo fiksa, røreleggeren har vært her 
og det kommer til å gå bra’. (Deltaker 23).

Erfaringer med helsevesenet
Beskyttende faktorer under sykehusinnleggelse

Deltakerne opplevde at helsepersonells ivareta-
kelse og omsorg under innleggelsen hadde stor betyd-
ning for hvordan oppholdet på sykehuset har satt seg 
i minne. Også støtte fra medpasienter var viktig for 
opplevelsen av innleggelsen, likeså en rask og godt 
organisert somatisk behandling.

Noen deltakere har nesten utelukkende gode erfa-
ringer med sykehusoppholdet, både organiseringen 
og den helhetlige opplevelsen av innleggelsen. En del-
taker beskrev hvordan sykdommen i seg selv var belas-
tende, men at ivaretakelsen og organiseringen likevel 
sørget for at innleggelsen bar preg av positive minner:

Jeg hadde jo vondt, men de var jo veldig rolige folk, og 
de er flinke folk borte på ((sykehus)), det er altså helt 
sikkert. (…). Og vi var snart koblet i sammen en gjeng 
som var nyoperert i lag, kan du si, vi måtte jo nesten 
jages til sengs, da, vet du. (…) Vi ble sittende og prate. 
Det var et kjempeopphold der (Deltaker 18)

Betydningen av god helseinformasjon
Belastende faktorer under sykehusinnleggelse

Flere beskrev det som belastende at det var lite eller 
uoversiktlig oppfølging under innleggelse, med man-
glende plan for utredning og behandling under opp-
holdet, og videre plan for utskrivelse. Flere savnet en 
tettere oppfølging av personalet, med den tryggheten 
det kan gi. En deltaker beskrev hvordan hun hadde 
behov for å bli fulgt bedre opp da hun var tydelig pre-
get av situasjonen, og hvor mye det betydde for henne 
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med den ene sykepleieren som hun opplevde at fak-
tisk så henne.

Vurdering av oppfølgingen etter utskrivelse
Flere deltakere mente at helsepersonell ikke er til-

strekkelig oppmerksom på psykiske plager som kan 
oppstå under og i etterkant av innleggelsen. Mange 
beskrev et ønske om et samtaletilbud, da de en tid etter 
utskrivelsen fikk tanker og følelser de hadde behov 
for å sette ord på sammen med en fagperson. Mange 
opplevde i stor grad å bli overlatt til seg selv, uten å få 
tilbud om å samtale rundt håndteringen av den nye 
livssituasjonen, slik som denne deltakeren beskriver:

Nei, når man var såpass ung som man var, så skulle 
man kanskje ha hatt noe mer oppfølgning akkurat der 
og da på den biten. (…) Ja. ‘Hvordan har du det? Og hva 
tenker du? Hva tror du fremtiden blir?’ Det ble aldri 
analysert, eller snakka om. Eller tatt, ja. Så det ble jo 
mye ‘klar deg selv’ (Deltaker 24)

Flere deltakere beskriver hvordan det etter infark-
tet oppstår tanker og reaksjoner som er nye og ukjente. 
Å få informasjon om normale psykiske reaksjoner ble 
foreslått av flere som et mulig tiltak for å være bedre 
forberedt på reaksjonene som kan komme. Noen 
ønsket også et psykologisk oppfølgingstilbud etter 
hjemreise. En deltaker beskrev hvordan oppmerk-
somheten naturlig kan være på fysisk helse mens 
den somatiske behandlingen foregår, men at psykiske 
reaksjoner kommer i etterkant.

Betydningen av hjerterehabilitering
I etterkant av hjerteinfarktet fikk mange tilbud om 

å delta i rehabilitering. Samtidig rapporterte flere del-
takere om en sterk frykt for nytt infarkt som begren-
set dem i hverdagen før de kom på rehabiliteringen. 
De hadde vært forsiktig med å belaste kroppen, fordi 
de ikke visste hva som var trygt. En deltaker beskrev 
hvordan frykten, som var så sterk og begrensende i 
hverdagen, ble tydelig redusert etter rehabiliteringen:

Det var jo en redsel hele tiden at det skulle skje på nytt 
igjen det der, for det var veldig smertefullt det der. Nei, 
det var bare å peise på, og det gikk bra (…) livredd for 
å gjøre alt mulig, vet du. Gikk der og ..., og ikke turte 
å gjøre noen ting. (…) så sa de at ‘du skal bare, bare stå 
på’. (…) Etter en måned så gikk det faktisk bort det der 
(…) (Deltaker 4)

Noe flere deltakere trakk frem, var at det å ikke være 
alene var avgjørende for at de våget å presse kroppen 
under rehabiliteringen. De opplevde en tillit til de som 

arbeidet der, at helsepersonellet hadde kunnskap og 
kontroll i situasjonen. De brukte tid på å forklare del-
takerne hva som skjedde, og ble viktige støttespillere 
i prosessen der deltakerne utfordret kroppen. En del-
taker beskrev det slik:

Nei, altså for det første så vil jeg si hvordan for å bli 
kjent med din egen kropp, hva den tåler etter en sånn 
påkjenning etter hva du har vært igjennom. Og den 
tryggheta rundt det. Den synes jeg kanskje er den vik-
tigste. (Deltaker 15)

Rehabiliteringen skapte tid og rom for å dele erfa-
ringer med andre, noe som betydde mye for delta-
kerne. De opplevde også redusert frykt og engstelse 
etter rehabiliteringen ved at de opplevde seg trygg og 
ivaretatt. Dette bidro til at de mestret å presse gren-
sene sine og derigjennom tok tilbake kontrollen over 
kroppen.

Diskusjon
Hjerteinfarktet opplevdes for mange dramatisk 

og så belastende at det satte begrensninger for deres 
hverdagsliv og funksjon. Psykologisk oppfølging, 
sosial støtte og formidling av helseinformasjon var 
de viktigste faktorene de trakk fram. Når disse fak-
torene var til stede, virket de beskyttende. Når de var 
fraværende, økte de belastningene i møtet med hel-
sevesenet. Tilstrekkelig og adekvat helseinformasjon 
var viktig for opplevd forutsigbarhet og kontroll over 
egen helse.

Hjerteinfarkt og stressrelaterte reaksjoner
Alle deltakere fortalte at de hadde opplevd eng-

stelse, frykt eller nedstemthet. Flere beskriver stress-
relaterte symptomer i etterkant.

Våre deltakeres rapport om symptomer er i tråd 
med forskning på området, som oppgir at pasienter 
med hjertesykdom kan oppleve psykiske reaksjoner 
tiden etter et hjerteinfarkt, også flere år etter hendel-
sen (Edmondson & Cohen, 2013; Tully et al., 2014). 
Edmondson og Cohen (2013) viser til forskning der 
mer enn én av åtte pasienter fikk diagnosen posttrau-
matisk stresslidelse etter akutt hjertesykdom. Scree-
ning og kartlegging som fanger opp psykiske sympto-
mer og bidrar til adekvat behandling, er derfor av stor 
betydning. (Edmondson & Cohen, 2013) 

Hjerteinfarkt kan oppleves som en livstruende hen-
delse og dermed være traumatisk. Lorem et al. (2023) 
fant at hjerteinfarktet i seg selv ikke var knyttet til 
posttraumatisk stresslidelse, men den totale ekspo-
neringen for potensielt traumatiske hendelser var 
forbundet med ulike symptomer på posttraumatisk 
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stresslidelse. TRAPS-screeningen i vår studie viste 
at over halvparten oppgir livstruende sykdom som en 
traumatisk hendelse. Likevel snakker nesten halvpar-
ten av dem om andre traumer som de primære belast-
ningene, for eksempel alvorlige ulykker, vold, over-
grep, familiekonflikter og andres død. Prevalensen var 
signifikant høyere enn i normalbefolkningen, men det 
var likevel ingen assosiasjon mellom hjerteinfarkt og 
sykdomstraumer. Forskning gir støtte for at gjentatte 
traumatiserende opplevelser kan føre til uhelse (Hug-
hes et al., 2017), og kumulative traumatiserende opp-
levelser kan føre til re-traumatisering og gi økt sårbar-
het for posttraumatisk stresslidelse (Alonzo, 2000). Vi 
fant at sannsynligheten for å utvikle posttraumatisk 
stresslidelse steg proporsjonalt med antall potensi-
elt traumatiske hendelser personen var eksponert for. 
Hjertesykdommen var altså ofte en hendelse sammen 
med andre uønskede livserfaringer, hvor den totale 
belastningen av alle hendelsene har størst betydning 
for deltakerne (Lorem et al., 2023).

Det er derfor rimelig å tenke at deltakerne som rap-
porterte tidligere traumatiske hendelser, var ekstra 
sårbare for re-traumatisering da de fikk hjerteinfarkt. 
Flere deltakere rapporterte milde, moderate og alvor-
lige symptomnivåer for mulig posttraumatisk stressli-
delse, enten i tilknytning til det spesifikke hjertein-
farktet eller i kombinasjon med tidligere traumatiske 
hendelser. Det finnes evidens som indikerer at det er 
relevant å se på posttraumatisk stresslidelse i sam-
menheng med hjerteinfarkt (Edmondson et al., 2013). 
Tverrsnittsdata gjør det umulig å fastslå om posttrau-
matisk stresslidelse oppsto som følge av infarktet, eller 
om de hadde posttraumatisk stresslidelse på forhånd. 
Flere av deltakerne rapporterte om unngåelsesatferd, 
som er et av symptomene forbundet med posttrau-
matisk stresslidelse, særlig når atferden er knyttet til 
å unngå reaksjoner knyttet til hendelsen (Anstorp & 
Benum, 2014; Edmondson et al., 2012).

Flere studier av pasienter med hjerteinfarkt og 
posttraumatisk stresslidelse fremhever unnvikel-
sesatferd, og at slik atferd kan bidra til at noen pasi-
enter unngår å ta medisiner eller oppsøke helsehjelp 
(Shemesh et al., 2001). Våre deltakere fortalte at de 
unngikk situasjoner som minnet dem på hjerteinfark-
tet. De turte for eksempel ikke å bli andpusten og få 
høy puls og ble redd for å trene. Den fysiologiske akti-
veringen som utløste minnene om den traumatiske 
hendelsen, ga uro og engstelse. Tanker om infarktet 
kunne også føre til engstelse som ga hjertebank, og 
dette ble en ond sirkel der all fysiologisk aktivering 
ble assosiert med hjerteinfarktet. Reaksjonene del-
takerne opplevde, gikk ut over hverdagsliv og funk-
sjon, noe som kan være et tegn på at stresset er trau-

matisk (RVTS, 2024). Vanskene ble tydelige ved at den 
fysiske og psykiske helsen skapte begrensninger i for-
bindelse med jobb, og deltakelse i aktiviteter, fysisk 
aktivitet og sosiale relasjoner. De store konsekvensene 
plagene hadde for deres hverdag, og begrensningene 
det medførte, viser omfanget av reaksjonene. De psy-
kiske reaksjonene førte til at deltakerne isolerte seg 
fordi de ble redd for å utføre aktiviteter som de ikke 
opplevde som farlig før hjerteinfarktet.

I et forsøk på å håndtere reaksjonene beskriver del-
takerne ulike mestringsstrategier. Likevel har flere av 
dem psykiske vansker i lang tid etter infarktet. Kon-
sekvensen kan bli vedvarende plager i årevis (Ikin et 
al., 2010), som kanskje ikke går bort uten at personen 
får adekvat hjelp. Flere av deltakerne etterlyser mer 
psykologisk hjelp og oppfølging fra fagfolk.

Møtet med helsetjenesten
Flere deltakere savnet samtale og støtte av hel-

sepersonell under og etter innleggelsen. Ved at hel-
sepersonell ikke tematiserte hjerteinfarktet og den 
akutte behandlingen som en mulig dramatisk opple-
velse, opplevde flere deltakere at deres reaksjon var 
overdrevet. Denne opplevelsen kan forsterke stresset 
deltakerne allerede hadde i forbindelse med infark-
tet. I våre deltakeres tilfeller framstod det som helse-
personellet i liten grad fanget opp pasientenes opp-
levelser og behov.

Mangel på tid og ressurser kan også ha satt begrens-
ninger for hvor tett helsepersonell hadde mulighet til 
å følge opp pasientene. Travle sykehusavdelinger og 
manglende emosjonell validering gir økt risiko for at 
pasienter med hjertesykdom utvikler posttraumatisk 
stresslidelse (Meister et al., 2016; Molina et al., 2018). 
Tidlige psykologiske intervensjoner kan derfor være 
avgjørende for å forebygge symptomer på posttrau-
matisk stresslidelse (Peris et al., 2011).

For at helsepersonell skal kunne bidra til å redusere 
traumatisk stress hos pasientene, forutsetter det at de 
har nødvendig opplæring og kunnskap om posttrau-
matisk stresslidelse. De bør kjenne til hvordan stress-
belastninger kan øke sårbarheten for ettervirkninger 
etter traumatiske hendelser, og hvordan de ved emo-
sjonell støtte og god informasjon kan forebygge slike 
ettervirkninger.

Å spørre pasientene direkte hva de bekymrer seg 
for, gir pasientene anledning til å dele sine opplevel-
ser og få validering på dette. Da kan pasienten blir mer 
bevisst på sine reaksjoner, og ha lavere terskel for å ta 
kontakt ved behov for psykologisk helsehjelp senere. 
Helsepersonellet får samtidig en bedre forståelse av 
hva pasienten har behov for av oppfølging og infor-
masjon, noe som er viktig siden det screenes lite for 
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psykiske vansker på sykehus i tilknytning til hjerte-
sykdom (Berge et al., 2019). Screening og psykologisk 
oppfølging burde derfor inkluderes i helsetjenesten 
fra første kontakt med tjenesten.

Mange av deltakerne beskriver overgangen fra 
sykehus til hverdagen hjemme som krevende og van-
skelig, noe som understreker viktigheten av å følge 
opp pasientene også etter utskrivelse. Deltakerne 
kjente på usikkerhet og frykt ved å selv ha ansvar og 
kontroll over kroppen uten å ha noen å spørre. Flere 
studier viser at sykehuset oppleves mer trygt, mens 
hjemmet blir til et utrygt sted, der en skal klare seg 
på egen hånd uten å vite helt hvordan (Aminda et al., 
2005; Bremer et al., 2018).

Adekvat informasjon om fysisk aktivitet i perio-
den etter sykehusinnleggelse kan også være viktig for 
å dempe pasientenes frykt. Våre funn viser at delta-
kerne opplevde redsel for å være i fysisk aktivitet da 
de engstet seg for nytt infarkt, og engstelsen utgjorde 
en stressbelastning for dem. Stress er i seg selv risiko 
for nytt infarkt (Jackson et al., 2018). Samtidig reduse-
rer fysisk aktivitet stress (Huang et al., 2013) og bidrar 
til bedre psykisk helse. Tilstrekkelig informasjon var 
positivt for våre deltakere. De visste hvordan de skulle 
ta vare på helsen, da helsepersonell hadde informert 
dem om hva som er viktig for dem å gjøre hjemme. 
God og tilrettelagt informasjon kan bidra til myndig-
gjøring (empowerment) av deltakerne der de i større 
grad kan ta kontroll over egen helse.

Funnene i vår studie tyder på at rehabilitering bidro 
til bedret fysisk og psykisk helse, noe som samsvarer 
med annen forskning (Linden et al., 1996; O’Connor 
et al., 1989; Yohannes et al., 2010). Deltakerne frem-
hever betydningen av å kunne bruke kroppen med 
fysisk aktivitet under trygge omgivelser, for å bygge 
opp tilliten til kroppen igjen. Mange gikk fra å isolere 
seg hjemme eller unngå å bevege kroppen, til å igjen 
våge seg på trimtur alene i skogen. De måtte ekspo-
nere seg for det de fryktet; en kroppslig aktivering som 
minner om symptomer på hjerteinfarkt. Ved at frykten 
reduseres, kan de være mer fysisk aktiv i hverdagen.

Noen deltakere opplevde at det var manglende psy-
kologisk oppfølging under rehabilitering. Zatzick et 
al. (2013) viser at tilpassede intervensjoner med psy-
kologiske tiltak kan knyttes til reduserte symptomer 
på posttraumatisk stresslidelse og styrket funksjon. 
Derfor er det viktig å kjenne til reaksjoner og vansker 
pasienter kan ha, og tilpasse rehabiliteringen og opp-
følgingen til disse. Det er også viktig å gi god informa-
sjon og å motivere pasienter med psykiske symptomer 
til å delta i rehabilitering.

Selv om rehabilitering ikke har som mål eller 
ansvar å behandle posttraumatisk stresslidelse eller 

andre psykiske lidelser, inneholder den viktige kom-
ponenter som kan ha effekt for disse pasientene, gjen-
nom eksponering for frykten og inkludering i et sosialt 
fellesskap. Mange pasienter isolerer seg etter infark-
tet og ønsker ikke å belaste sine pårørende, og opple-
ver derfor lite sosial støtte i hverdagen (Ziegelstein et 
al., 2000). Rehabilitering har en viktig rolle for å øke 
funksjonsnivå og livskvalitet, og er viktig både for å 
forebygge utvikling av posttraumatisk stresslidelse 
og som en behandling for dette når det har oppstått.

Ubehandlede psykiske symptomer kan skape uhel-
dige fysiske konsekvenser. Derfor er det viktig å få 
fanget opp psykiske reaksjoner som oppstår i etter-
kant av infarkt. Slik kan pasientene få den behand-
lingen de trenger.

Å få hjelp til å takle redselen for å få nye infarkt vil 
kunne øke sannsynligheten for at pasienten gjør de 
nødvendige livsstilsendringene som vil forebygge nye 
infarkt, slik som økt fysisk aktivitet, kostholdsendrin-
ger, røykeslutt og å ta foreskrevne medisiner.

Konklusjon

Funnene i studien tyder på at pasienter som har hatt 
hjerteinfarkt, har behov for bedre oppfølging av psy-
kiske reaksjoner i kjølvann av hjerteinfarkt. Angst og 
depresjon er mer undersøkt enn stressrelaterte lidelser 
i forbindelse med hjerteinfarkt. Våre funn tyder på at 
det er behov for å se på et bredere spekter av psykiske 
reaksjoner. For at alle skal kunne få et tilpasset hjel-
petilbud, kreves det videre forskning på hvilke reak-
sjoner som kan forekomme. Funnene våre tyder på at 
møtet med helsetjenestene har stor påvirkningskraft 
til å bidra enten psykisk beskyttende eller belastende 
for sykdomsforløp hos pasienter med hjertesykdom. 
Mer forskning kreves for å undersøke helsetjeneste-
nes betydning knyttet til hjerteinfarkt og akutt livstru-
ende sykdom. Videre er det viktig med informasjon og 
opplæring til helsepersonell i hvordan hjertepasienter 
best kan møtes og følges opp med tanke på psykiske 
reaksjoner under innleggelsen, men også i etterkant.
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I Norge var det i 2020 mellom 316 000 og 345 000 
personer med diabetes, hvorav omtrent 23 100 med 
diabetes type 1 (DT1) og mellom 235 400 og 258 900 
med diabetes type 2 (DT2; Stene et al., 2020). I til-
legg antar en at omtrent 60 000 nordmenn har udi-
agnostisert diabetes type 2. Behandlingen er livsvarig 
og ikke kurativ. Den omfatter daglig administrering 
av tabletter og/eller insulininjeksjoner for å regulere 
blodsukkeret og oppnå behandlingsmål om langtids-
blodsukker (HbA1c), blodtrykk og kolesterol innenfor 
anbefalte verdier (Helsedirektoratet, 2016). Pasien-
ter i Norge følges opp hovedsakelig av leger og syke-
pleiere i primær- og spesialisthelsetjenesten. Inter-
nasjonalt er psykologer anerkjent som en integrert 
del av diabetesbehandlingen (Snoek et al., 2024). Mer 
informasjon om diabetes finnes blant annet på www.
diabetes.no.

Man kan tenke at å hjelpe pasienten med å øke 
etterlevelse av behandling (på engelsk compliance 
eller adherence) ville være en sentral rolle for psy-
kologen i arbeid med personer med diabetes (PMD). 
Imidlertid innebærer psykologens rolle i møte med 
denne pasientgruppen vesentlig mer enn det begrepet 
behandlingsetterlevelse rommer (Anderson & Fun-
nell, 2000). De psykologiske og emosjonelle impli-
kasjonene av å leve med DT1 og DT2 i seg selv inne-
bærer for mange pasienter et stort strev. Og når livet 
ellers er problematisk, blir både den medisinske og 
psykologiske egenbehandlingsoppgaven ved diabetes 
betydelig mer utfordrende. Wilhelmsen-Langeland 
et al. (2024) gir en mer inngående beskrivelse av de 
spesifikke vanskene relatert til håndtering av diabe-
tes. Grunnleggende for klinisk helsepsykologisk tenk-
ning er den biopsykososiale modellen og de psykolo-
giske fenomenene ved spesifikke sykdommer (Berge & 
Lang, 2011). Vi mener også at mennesker innehar de 
forutsetningene som skal til for å håndtere den kre-
vende utfordringen det er å leve med diabetes (Haug, 
2017). Jon Haugs spesifisitetsteori (2010) henger godt 
sammen med et nylig foreslått rammeverk for psyko-
logers rolle i diabetesbehandling, presentert av Snoek 
et al. (2024): spesialisert kunnskap, teamarbeid og råd-
givning, kartlegging og psykoterapi.

Problemstilling

Ved DT1 og DT2 er det økt forekomst av psykiske 
lidelser (Lindekilde et al., 2021) og økt risiko for selv-
mord (Wilhelmsen-Langeland et al., 2024). Denne 
artikkelen gir en oppdatert gjennomgang av littera-
turen på diabetes og psykiske lidelser, med søkelys 
på forekomst, sammenhenger, prognoser og tiltak. Vi 
drøfter sammenhengen mellom psykisk og somatisk 

helse ved diabetes og kommer med konkrete forslag 
til hvordan psykologen kan gi god hjelp til pasienter 
med diabetes.

Metode

Litteratursøk ble utført i søkemotoren PubMed 
(Medline) i februar og mars 2024. Vi søkte for tidspe-
rioden 2019–2024 fordi Håndbok i klinisk helsepsy-
kologi kom i 2019, med et kapittel om diabetes som 
oppsummerer litteratur på psykologisk behandling og 
hjelp til egenbehandling (Berge et al., 2019). Vi søkte 
etter litteratur om de psykiske lidelsene forfatterne 
mener er mest relevant i denne sammenhengen. Vi 
søkte per psykiske lidelse kombinert med «diabetes 
type 1» og «diabetes type 2». Søkene ga mellom fem 
(DT2 og spiseforstyrrelser) og 485 (diabetes og «adhe-
rence») treff. Artikkelen er basert på en oppsumme-
ring av denne litteraturen og vår faglige vurdering og 
seleksjon av vitenskapelige artikler publisert i interna-
sjonale tidsskrifter, samt litteratur fra Norge og egne 
fagmiljøer, som vi mener er klinisk relevant og svarer 
på problemstillingen.

Samlet har forfatterne bred klinisk, psykologisk og 
forskningsmessig ekspertise på diabetes, fra soma-
tikken, psykisk helsevern og forskningsmiljøer innen 
diabetesfeltet.

Diabetes og depresjon

Ifølge en metaanalyse av 147 unike studier er fore-
komsten av depresjon ved DT2 gjennomsnittlig 28 % 
(Harding et al., 2019). En annen metaanalyse fant at 
forekomsten av depresjon var 22 % ved DT1 og 19 % ved 
DT2 (Farooqi et al., 2022). Forekomsten var høyere ved 
lavere alder, høyere HbA1c (langtidsblodsukker) og i 
kliniske populasjoner (det vil si mennesker som mot-
tar helsehjelp, sammenlignet med en populasjon fra 
samfunnet generelt). Forfatterne konkluderer med at 
skjema som screener for kjernetrekkene ved depresjon, 
som likegyldighet og negativ kognisjon, gir en mer sik-
ker depresjonsdiagnose enn skjema som overlapper 
med mer diabetesspesifikke vansker som søvnvan-
sker og kognitive vansker. Høyt eller lavt blodsukker 
kan føre til at tiltak må iverksettes om natten (spise 
karbohydrater eller tilføre insulin), eller til økt urin-
produksjon, som fører til oppvåkninger og hyppige 
toalettbesøk. Både høyt og lavt blodsukker kan gi en 
slags sløvhet eller hjernetåke. Slik sett kan det ved 
den kroppslige sykdommen diabetes følge med en del 
symptomer på depresjon. Av den grunn anbefaler vi å 
bruke kartleggingsskjema med spørsmål som i min-
dre grad måler overlappende symptomer.
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En metaanalyse av 27 studier rapporterer at per-
soner med DT2 og overvekt hadde 1.63 ganger høy-
ere risiko for å ha depresjon enn personer med DT2 
som ikke var overvektige (González-Castro et al., 2021). 
Andre peker på at strenge diabetes-behandlingsregi-
mer og symptomer som er relatert til diabetes direkte, 
kan øke symptomer på depresjon (Farooqi et al., 2022). 
Det har blitt undersøkt om motiverende intervju (MI) 
kan bidra til å redusere symptomer på depresjon hos 
personer med DT2. Forskerne fant at MI-interven-
sjoner gitt av en trenet MI-terapeut hadde en fore-
byggende effekt på depresjon (Mikkonen et al., 2023). 
Tiltak for å redusere angst og depresjon hos perso-
ner med diabetes har vist seg å ha begrenset effekt. 
Mather et al. (2022) fant at bare 6 % flere i interven-
sjonsgruppen ble bedre sammenlignet med kontroll-
gruppene. Forskergruppen mener det er behov for mer 
effektive metoder.

Diabetes og angst

To metaanalyser konkluderte med at omtrent 
25–28 % av PMD hadde angstlidelser (Kershaw et al., 
2023; Mersha et al., 2022). Mersha et al. (2022) peker 
på økt risiko for angstlidelser ved diabetes og for økt 
forekomst av diabetes ved angstlidelser, med andre 
ord ser det ut til at risikoen går begge veier. Det er 
rapportert en betydelig høyere komorbiditet blant 
personer fra lav- og mellominntektsland (Kershaw 
et al., 2023; Mersha et al., 2022). Det biokjemiske 
utgangspunktet og genetiske faktorer fremheves 
som mulige bidragsytere til gjensidig økt risiko mel-
lom angst og diabetes (Faravelli et al., 2012; Linde-
kilde et al., 2021). I tillegg kan kronisk angst påvirke 
HPA-aksen på direkte eller indirekte vis, som igjen er 
involvert i utskillelse av diabetogene hormoner som 
kan drive eller forsterke patofysiologiske prosesser i 
retning diabetes (Ehlert et al., 2001; Faravelli et al., 
2012; Yehuda et al., 1991).

En rekke ulike intervensjoner ser ut til å ha noe 
effekt, blant annet selvhjelpsintervensjoner, e-helse-
intervensjoner, kognitiv atferdsterapi (KAT), psyko-
edukasjon og trening på bevissthet rundt blodsuk-
ker (Lee et al., 2024; Tavares Franquez et al., 2023; 
Wicaksana et al., 2024). Chatwin et al. (2023) har imid-
lertid identifisert et behov for mer forskning og for 
videreutvikling av spesifikke metoder rettet mot dem 
som har diabetes og angst.

Diabetes og spiseproblemer

En systematisk oversiktsartikkel som oppsumme-
rer 90 studier fra en rekke land, rapporterer at 15–42 % 

av pasienter med DT1 skårer over grenseverdien (≥ 20) 
for spiseproblemer (Diabetes Eating Problem Survey 

– Revised (DEPS-R); Pursey et al., 2020). Undersøkel-
ser av forekomst av spiseproblemer ved DT1 basert på 
DEPS-R i Norge rapporterer 27.7 % blant unge jenter, og 
8.6 % blant unge gutter (Wisting et al., 2013). Tallene 
for voksne var henholdsvis 24.8 % blant kvinner og 
13.3 % blant menn (Wisting et al., 2018). Søk etter DT2 
og spiseproblemer eller spiseforstyrrelser ga ingen 
direkte relevante treff. Vi søkte derfor mer spesifikt 
med «binge eating disorder» (BED). Det er uenighet i 
funnene, men forekomsten av BED hos personer med 
DT2 varierer fra 1.2 til 25 % (Chevinsky et al., 2020; 
Keski-Rahkonen, 2021).

I de aller fleste tilfellene utvikles DT1 før spisefor-
styrrelser (Nielsen, 2002), og foreslåtte sammenhenger 
inkluderer depresjon, angst, diabetes distress, høyere 
BMI, kroppsmisnøye, det å være ung kvinne og et økt 
fokus på mat som del av DT1 egenbehandling (Hall et 
al., 2021; Rose et al., 2020). Vi fant lite om foreslåtte 
sammenhenger for spiseproblemer og DT2 i våre søk, 
men fant en studie som oppsummerte om spisefor-
styrrelser økte risikoen for DT2. Her ble det konkludert 
med at overspisingslidelse og bulimi økte risikoen for 
DT2, mens anoreksi var assosiert med lavere risiko for 
DT2 (Nieto-Martínez et al., 2017).

Til tross for mangel på effektstudier er noen tiltak 
likevel beskrevet. Diabetes Body Project er et grup-
pebasert kroppsbildeprogram for å forebygge spise-
forstyrrelser blant unge med DT1. Etter innledende 
pilotstudier (Wisting et al., 2021, 2024) pågår det nå 
en internasjonal multisenter randomisert kontrol-
lert studie (RCT), blant annet i Norge. KAT, interper-
sonlig terapi og atferdsbasert vekttap er eksempler 
på behandlingsalternativer ved DT2 og spiseproble-
matikk (Chevinsky et al., 2020). Målinger tolv måne-
der etter behandling viser ingen spesifikke forskjeller 
mellom disse tilnærmingene, selv om KAT synes å ha 
best evidens over tid (Chevinsky et al., 2020). Medi-
kamentell behandling kan være GLP-1-reseptoran-
tagonister (for eksempel Ozempic og Wegovy), som 
reduserer appetitten.

Diabetes, schizofreni og bipolar lidelse

En systematisk oversikt fra 2023 som undersøkte 
komorbide sykdommer hos voksne personer med 
bipolar lidelse, rapporterer et vektet gjennomsnitt 
for diabetes på 20.2  % med en variasjon på 10.1–
43.5 % (Warner et al., 2023). Vi ser at mesteparten 
av forskningen som omhandler diabetes og alvor-
lige psykiske lidelser som bipolar lidelse og schizo-
freni, er gjort på diabetes type 2. I en metaanalyse på 
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49 studier undersøkte Liu et al. (2022) prevalensen 
for DT2 hos pasienter med bipolar lidelse og fant at 
9.6 % hadde DT2, mens en paraply-oversiktsartikkel 
fra 2021 som undersøkte psykiatriske lidelser, fant 
at 10 % av de med schizofreni også har DT2 (Linde-
kilde et al., 2022).

I en systematisk oversikt rapporteres det at men-
nesker med bipolar lidelse har større sannsynlighet for 
komorbide metabolske risikofaktorer sammenlignet 
med den generelle populasjonen (Giménez-Palomo 
et al., 2022). En av de største risikofaktorene for kar-
diovaskulære sykdommer er metabolsk syndrom, der 
insulinresistens og diabetes kan kategoriseres som 
viktige faktorer, og diabetes forverrer forløpet for 
dem med schizofreni (Hagi et al., 2021). Det foreslås 
å screene for nedsatt glukosemetabolisme hos pasi-
enter med bipolar lidelse. Å iverksette strategier for 
å forhindre og behandle denne tilstanden kan være 
relevant for å bedre prognosene (Chung & Miller, 2020; 
Morera & Miller, 2024).

Forebyggingstiltak

Diabetes er en behandlingsintensiv sykdom, der 
personen gjør all behandlingen på egen hånd, mange 
ganger daglig. Behandlingsetterlevelse er av stor 
betydning, både for den somatiske helsen og for livs-
kvaliteten. Flere systematiske litteraturgjennomgan-
ger peker på psykososiale og sosioøkonomiske forhold 
som kan ha innvirkning på behandlingsetterlevelse 
ved DT2, der høyere alder, røyking, lav yrkesdeltakelse 
og utdanning, etnisitet (f.eks. afro-amerikansk opp-
rinnelse i USA) samt det å bo i lav- eller middelsinn-
tektsland (f.eks. afrikanske land sør for Sahara) er for-
bundet med lavere behandlingsetterlevelse (Byrne et 
al., 2022; Lee et al., 2020).

Litteraturen peker i retning av positive effekter 
av lavterskel tiltak, for eksempel telemedisinsk opp-
følging og «tett på»-bistand til PMD, for å etablere og 
opprettholde gode vaner for behandlingsetterlevelse 
og livsstil knyttet til blant annet mosjon, kosthold og 
røyking (Belete et al., 2023; Chong et al., 2023; Haider 
et al., 2019; Sahin et al., 2019). Likedan viser litteratu-
ren at gruppeintervensjoner kan være vel så effektive 
som individuelle intervensjoner, samt at oppfølging 
over noe tid er mer gunstig (Mannucci et al., 2022; 
Mathiesen et al., 2019). Likepersonsdeltakelse eller 
deltakelse i gruppeintervensjoner er trolig av betyd-
ning for behandlingsetterlevelse (Verma et al., 2022).

I Norge er det gjennomført ikke-randomiserte stu-
dier på konsentrert behandling over fire dager i grup-
per med ulike kroniske lidelser, inkludert DT2, som 
har vist lovende resultater på fungering, livskvalitet 

og sykdomsforståelse (Kvale et al., 2021; Kvale et al., 
2024). De diabetes-spesifikke resultatene fra denne 
behandlingen er imidlertid ikke publiserte enda. 
Metaanalyser av psykososiale og pedagogiske inter-
vensjoner viste gunstig påvirkning på blodsukkerkon-
troll og delvis andre behandlingsmål. Psykoterapeu-
tiske intervensjoner viste ikke direkte innvirkning på 
blodsukkerkontroll, men viste bedring i livskvalite-
ten og økte behandlingsetterlevelsen (Resurrección 
et al., 2021).

Psykologiske intervensjoner

Snoek et al. (2024) foreslår i en konsensus-rapport 
at det må opprettes kliniske retningslinjer og formell 
utdannelse for psykologer innen diabetesbehandling. 
Dette støttes av det vi fant i litteraturen; omtrent 1 av 5 
PMD har også depresjon, rundt 1 av 4 PMD har angstli-
delse, 1–3 av 10 PMD har spiseproblemer eller en spise-
forstyrrelse, og blant personer med bipolar lidelse og 
schizofreni har 1 av 5 DT2. STAP-rammeverket for psy-
kologisk diabetesbehandling som Snoek et al. (2024) 
presenterer, innebærer spesialisert kunnskap (S) om 
diabetes, teamarbeid og rådgivning (T), kartlegging 
(A for assessment) og psykoterapi (P). I Norge er det 
nærmeste vi kommer en formell utdannelse innen 
diabetesbehandling, spesialiteten i klinisk helsepsy-
kologi. Vi har imidlertid en norsk psykolog (sistefor-
fatter) som har utviklet en egen teori basert på sin 
doktorgradsavhandling (Haug, 2010). Den er oppsum-
mert i det følgende.

Spesifisitetsteorien for diabetes type 1
Medisinske og psykologiske konsekvenser av 

somatiske kroniske sykdommer er reelt forbun-
det med hverandre. Det er heller ikke tilstrekkelig å 
behandle den psykiske lidelsen og anta at dette i seg 
selv bedrer behandlingsetterlevelse. Psykisk lidelse 
kan utvikles forbundet med de utfordringene det å 
leve med diabetes innebærer. Derfor bør psykologisk 
behandling for PMD med samtidig psykisk lidelse 
inkludere diabetesspesifikke tilnærminger. Ved dia-
betes har alle med denne sykdommen til felles noen 
(psykologiske) utfordringer som må løses og hånd-
teres (Haug, 2010).

Utvikle et reguleringssystem
Hver enkelt med diabetes må ha eller skape et 

bevisst psykologisk reguleringssystem, som ikke var 
der før sykdommen. En tidligere autonom funksjon, 
som ble opprettholdt av bukspyttkjertelen , må nå eta-
bleres som en psykologisk funksjon. Dette systemet 
skal stabilisere blodsukkeret så godt det lar seg gjøre, 
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og erstatter kroppens naturlige, automatiserte insu-
linregulering som nå er fraværende eller dårlig som 
følge av sykdommen. Systemet styrer egenbehand-
lingsatferden og de konkrete egenbehandlingsopp-
gavene, og påvirkes av en kombinasjon av følelses-
messige forhold, mentale ferdigheter og erfaringer. 
I denne sammenhengen vil psykologer kunne bidra 
med kunnskap om atferdsendring og hvordan en kan 
innarbeide nye vaner.

Håndtere det uforutsette
Det er en diabetesspesifikk psykologisk utfordring 

å håndtere uforutsette blodsukkersvingninger. Sving-
ninger med blodsukkerverdier utenfor normalområ-
det er umulig å forhindre, og dette stiller krav til hånd-
tering av uforutsigbarhet og manglende kontroll. Her 
kan psykologen bidra med å utfordre automatiske tan-
ker og arbeide med alternative tanker eller metakogni-
tivt med for eksempel selvbebreidelser for at man ikke 
gjorde det riktige eller tilstrekkelige behandlingstil-
taket. Emosjonsfokusert jobbing med selvkritikk kan 
også være nyttig, eller arbeid med stressmestring og 
selvivaretakelse. Videre kan grensesetting og tilrette-
legging på jobb eller skole være relevante tema psy-
kologen kan bistå med.

Adressere eksistensielle tema
Sykdommens kroniske og progredierende karak-

ter reiser eksistensielle utfordringer både på kort og 
lang sikt. Eksistensielle samtaler der psykologen tør 
å ta del i det mørke personen med diabetes kanskje 
befinner seg i, vil være relevant og nyttig (Wilhelm-
sen-Langeland et al., 2024).

Psykologisk behov for insulin
Det kroppslige behovet for insulin og et stabilt 

blodsukker må tilstrebes på best mulig måte. Men-
talt er ikke dette behovet til stede ved diabetesdebut, 
og derfor må det etableres. Da snakker vi om etable-
ringen av et psykologisk behov for insulin. Dette kan 
kanskje sammenlignes med at en med anoreksi har et 
fysiologisk behov for næring, men det psykologiske 
behovet for å være slank eller for å døyve vonde følel-
ser er sterkere. For noen med diabetes kan behovet for 
å leve friere, velge selv ut fra lyster, eller angsten for 
lavt blodsukker, være så sterk at dette blir viktigere 
enn å ta nok insulin. Her kan psykologen komme inn 
og bistå i å skille mellom hensiktsmessige valg knyttet 
til egenbehandlingen og mindre hensiktsmessige valg. 
Noen ganger trenger personen med diabetes psyko-
logisk behandling for å etablere et psykologisk behov 
for insulin.

Foreslått litteratur
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Sortere
Håndteringen av de spesifikke psykologiske impli-

kasjonene ved diabetes i klinisk sammenheng er nært 
forbundet med livshendelser ellers. Det betyr at godt 
psykologisk hjelpearbeid ofte handler om å hjelpe 
pasienten med å skille mellom mentale utfordringer 
knyttet til livet generelt og utfordringer som er knyttet 
til diabetes. Etter vår erfaring kan mange PMD putte 
«alt» av utfordringer i diabetessekken, mens psyko-
logen kan hjelpe med å få øye på hvilke vansker som 
kanskje ville vært i livet selv om hen ikke hadde dia-
betes. Likevel er det visse implikasjoner av å ha diabe-
tes, som det å alltid ha medisinbeholdningen i orden, 
passe på at resepter er aktive, smerter ved stikk og 
ubehag ved lavt eller høyt blodsukker, som er direkte 
knyttet til livet med diabetes. Psykologen kan hjelpe 
til med å skille disse fra hverandre og bistå PMD i å få 
et mer pragmatisk syn på sin diabetes og rollen syk-
dommen spiller i livet.

Konklusjon

Depresjon, angst og spiseforstyrrelser er vanlig ved 
DT1 og DT2. Generelt forekommer komorbide fysiske 
sykdommer oftere hos mennesker med alvorlige psy-
kiske lidelser, og det ser ut til at forekomsten av DT2 
i denne populasjonen er høyere enn i den generelle 
populasjonen. Vi anser det som viktig for psykologer 
å kjenne til denne sammenhengen og ha en forstå-
else for at psykologiske og medisinske konsekvenser 
av sykdommen henger uløselig sammen. Psykologer 
som jobber med pasienter med diabetes, bør sette seg 
inn i det som er diabetesspesifikt ved sykdommen for 
å kunne være gode hjelpere.� ×
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Klinisk hypnose i møte med 
barn og unge på sykehus
Hypnose kan alene eller i kombinasjon med farmakologisk 
behandling bety mye for opplevd smerte, engstelse – 
og motivasjon og effekt av behandling. 

TEKST� Maren 

Østvold Lindheim, 

Avdeling for barn og 

unges psykiske helse 

på sykehus, OUS 

Rikshospitalet

KONTAKT� maren.
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MERKNAD� 
Ingen oppgitte 
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Alle illustrasjoner i 

teksten er laget av 

forfatteren.

F
orestill deg at du er fem år gammel 
og skal på sykehus. Du holder moren 
din i hånden og ser opp på det store 
bygget. En spenning har begynt å 

bygge seg opp inni deg. Mamma sin hånd er 
litt annerledes enn den pleier – litt fastere, litt 
klam. Blikket til mamma er litt rart. Hun stry-
ker deg over håret, men hun er et annet sted. 
Det skjer mye inni mamma også nå. Kanskje 
husker hun sist dere var her og det ikke var så 
greit, kanskje kommer det opp et minne fra 
hun selv var liten og skulle ta blodprøve. Snart 
skal du gå igjennom de store dørene og kjenne 
fremmede lukter, høre lyder av stemmer, kan-
skje gråt og se hvite vegger og mennesker i hvitt 
som haster forbi. Spenningen i kroppen har 
gått over i uro.

BARN PÅ SYKEHUS
Barn og unge kan oppleve nødvendige syke-
husprosedyrer som grenseoverskridende hvis 
de blir redde og ikke opplever å kunne beskytte 

seg eller øve kontroll på situasjonen. I verste fall 
blir det en traumatisk opplevelse som brenner 
seg fast i minnet og i kroppen (Gjems & Diseth, 
2011; Diseth, 2006; Lewis et al., 2014; Stubert et 
al., 2003). Vi vet at når vi er redde, vil vi kunne 
fornemme ubehag og smerte sterkere, og opp-
levd smerte vil igjen øke redsel (Noel et al., 
2010; von Baeyer et al., 2004; Svendsen et al., 
2015). Helsepersonells evne til raskt å skape en 
trygg situasjon av ro, forutsigbarhet, oversikt, 
kontroll og mestring kan være avgjørende for 
forløpet.

I mitt arbeid som psykologspesialist ved 
Avdeling for barn og unges psykiske helse 
på sykehus, Rikshospitalet, har jeg gjennom 
mange år møtt alvorlig og/eller kronisk somatisk 
syke barn og unge som må igjennom smerte
fulle medisinske prosedyrer. I teksten vil jeg 
beskrive hvorledes kunnskap om hypnose og 
god klinisk kommunikasjon kan bidra til å gi 
pasienter en opplevelse av trygghet og positiv 
forventning i krevende situasjoner. Jeg vil også 
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illustrere hvordan enkle hypnotiske intervensjoner som å etablere et godt 
indre sted og å finne frem til egne «superkrefter» kan bidra til stress- og 
smerteregulering hos barn og unge på sykehus.

KLINISK HYPNOSE
«Hypnose» er en tilstand med endret bevissthet med sterk konsentra-
sjon og fokusert oppmerksomhet. Tilstanden kalles gjerne transe. Det 
du kommuniserer verbalt eller nonverbalt til pasienter i transe, kalles 
suggesjoner. Pasienter i transe vil oppleve økt mottagelighet for terapeu-
tiske intervensjoner som er i overensstemmelse med egne ønsker (Sug-
arman & Wester, 2014; Kohen & Olness, 2001). Hypnose er spesielt egnet 
overfor barn på grunn av deres forestillingsevne og tilgang på fantasi. 
Gjennom hypnose kan barn forestille seg og oppleve en ny handlemåte 
i en problematisk situasjon, for så å inkorporere denne handlemåten i 
virkeligheten (Huynh et al., 2008). Terapeutens bruk av språk, stemme, 
inntoning og nonverbal kommunikasjon samt teknikker som progressiv 
avspenning, pust og forestillingsbilder kan bidra til at pasienten opple-
ver å få bedre kontakt med, og kontroll over, kroppslige prosesser, tanker 
og følelser samt økt mestringstro (Linden, 2020). Klinisk hypnose er en 
sentral metode innen klinisk helsepsykologi og har vist seg som effektiv 
behandling i forbindelse med en rekke tilstander som blant annet irri-
tabel tarmsyndrom, angst, depresjon, søvnvansker og akutte, langva-
rige og prosedyrerelaterte smerter (Thompson et al., 2019; Uman et al., 
2008; Palsson, 2015; Shih et al., 2009; Chamine et al., 2018). Hypnose er 
også vist å kunne forsterke effekten av andre terapeutiske intervensjoner 
(Wren et al., 2019), da metoden fasiliterer biopsykososiale faktorer som 
er sentrale for et positivt behandlingsutfall (subjektiv opplevelse, psy-
kobiologiske endringer, håp og positiv forventning) (Jensen et al., 2015). 
Flere utdanningsinstitusjoner tilbyr nå skolering innen klinisk hypnose 
(Lindheim & Helgeland,2017; Helgeland et al., 2021).

BETYDNINGEN AV SPRÅK OG FORVENTNINGSEFFEKT
Den fokuserte oppmerksomheten som kjennetegner hypnose, oppstår 
naturlig i mange sammenhenger. For eksempel når vi «forsvinner» inn 
i en god bok, hører på musikk eller ser en film og glemmer tid og sted. 
Den forekommer også når vi er i en ukjent situasjon som vi opplever som 
spesielt viktig for oss, slik som en konsultasjon hos legen eller psyko-
logen. Vi fokuserer oppmerksomheten mot det legen eller psykologen 
sier, og er svært tilgjengelige for beskjeder som vi oppfatter er av betyd-
ning. Hvis det en hører, er en dårlig beskjed, kan det som blir sagt, ha 
en negativ effekt på oss og feste seg («jeg finner ikke noe galt, men helt 
sikker kan man jo aldri være …»). På samme måte kan vi utnytte mulig-
heten for å gi gode beskjeder, positive forventninger og tro på bedring 
(«nå har jeg undersøkt deg grundig og alt ser bra ut. Du har en sterk og 
frisk kropp»). Det som kommuniseres til oss, og det vi sier til oss selv, 
hva vi ser for oss, og hva vi forventer, har stor betydning for opplevel-
sen og utfallet. Våre forsøk på å berolige og å trygge kan i verste fall øke 
redsel («det er bare et lite stikk, det er ikke farlig, det gjør ikke vondt, 
du trenger ikke å gråte»). Vi kan glemme at når vi er redde, er vi ute 
etter informasjon. Ordet «ikke» er uten informasjon, og vi hører kun 
stikk, farlig, vondt og mestringsstrategien din (å gråte) er feil. Å bli klar 
over hvilke ord som lukker og hvilke som åpner mulighetsrom, er der-
for av stor betydning.

sitat

illustrasjon 1

GOD KLINISK� kommunikasjon gir trygghet
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Du er her for å gjøre en jobb for kroppen din. Denne jobben er viktig for at du 
skal kunne være frisk, leke, gjøre alt det du liker. Dette får vi til sammen!

Jeg ser at du synes dette er vanskelig. Det er fint at du viser meg det. 
Det er helt ok å gråte og å bli sint. Gjør det som hjelper. Du gjør en skik-
kelig god jobb. Vi har god tid. Du er trygg. Vi passer på deg.

Vi kan oppleve og utnytte naturlige transetilstander, slik som i nye og 
ukjente situasjoner, til å gi gode beskjeder. Vi kan også indusere fokusert 
oppmerksomhet for å gjøre pasienter mer tilgjengelige for løsningsfor-
slag. Pasienter som har vært til mange konsultasjoner og har møtt mange 
behandlere, vil kunne miste troen på at noe eller noen kan hjelpe dem. 
Ved å gjøre noe litt annerledes og uventet kan vi vekke nysgjerrighet, 
gjenvinne barnets oppmerksomhet og gi nytt handlingsrom.

Jeg kjenner ingen armer som har lyst til å ta en blodprøve. Gjør du? Hvis 
armen hadde hatt bein, så hadde den nok løpt ut av rommet. Jeg lurer på 
hva vi kan si til armen slik at den kjenner seg trygg?

Barnet kan bli nysgjerrig på armen sin og få i oppgave å hjelpe den til å 
bli rolig.

Å UTNYTTE FORVENTNINGSEFFEKTEN
«Gjør det vondt?» er spørsmålet mange unge pasienter bærer med seg i 
møte med sykehus. Smertelindringen starter med hva vi svarer på dette 
grunnleggende spørsmålet, og her kan helsepersonell gå i flere feller. Vi 
kan aldri love at en prosedyre ikke vil kunne oppleves vondt, for pasien-
ter kan miste tillit til oss hvis de skulle komme til å oppleve det ubehage-
lig. Samtidig bør vi være forsiktige med å bekrefte at prosedyren vil gjøre 
vondt, da det vil kunne forsterke smerteopplevelse hos pasienter som 
ellers kanskje ikke hadde opplevd prosedyren som spesielt smertefull. 
Hvis vi klarer å kommunisere sannferdig, med nøytrale ord og samtidig 
skape en positiv forventning, kan vi bidra til smertelindring.

Veldig bra at du spør, for da vet jeg at det er viktig for deg å merke minst 
mulig. Da skal vi legge en god plan for det så du kjenner deg trygg.

Kunnskap om forventningseffekt gjør at vi kan optimalisere effekten av 
de terapeutiske intervensjonene og medikamentene vi tilbyr, gjennom 
god klinisk kommunikasjon. Et eksempel er i prosedyresituasjoner med 
barn, der vi ofte benytter bedøvelsesplaster. Plasteret har en smertelin-
drende effekt i seg selv, men vi kan forsterke effekten dersom vi legger 
på en positiv forventning.

Dette trylleplasteret er helt spesielt. Det beskytter kroppen din akkurat 
så mye som du trenger det. Nå skal du få kjenne hvordan det passer på 
huden din.

Vi kan oppnå samme effekt ved administrering av beroligende medi-
kamenter:

Nå ser jeg at kroppen din er rolig, og at du har det bra. Og nå kan du få noe 
som hjelper kroppen til å slappe enda mer av. Du gjør en skikkelig god jobb 
med å la det virke akkurat som det skal.

Vi kan aldri love at en 
prosedyre ikke vil kunne 
oppleves vondt
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Vi kan også bidra til å gi fornemmelser en positiv mening, for eksem-
pel etter operasjon, eller vi kan øke pasientens behandlingsoptimisme 
i terapi:

Det du kjenner nå, er at kroppen jobber med å reparere seg, det er flott, 
kroppen virker akkurat slik den skal.

Det du beskriver, kjenner jeg godt til, det er flere som opplever dette, og 
jeg er sikker på at vi vil kunne finne frem til løsninger som vil hjelpe deg.

Å HJELPE BARN TIL ET GODT STED
En viktig jobb i møte med barn og unge på sykehus er å hjelpe dem med å 
finne mestringsstrategier som kan bidra til å redusere redsel og opplevd 
smerte. Helsepersonell kan enkelt gi pasienter erfaringer med hvordan 
de kan benytte forestillingsevnen sin og gode suggesjoner for å endre 
hvordan de har det i kroppen, dempe aktivering, få en pause fra smerte 
og kjenne på glede.

Jeg ser at det ikke er her du helst vil være. Jeg lurer på hvor du heller 
ville vært? Hva gjør du der? Hvordan er det der? Er det noen lukter, lyder, 
farger? Hva mer vil du ha der? Yndlingsmat? Drikke? Nå ser jeg at du har 
det bra – stemmer det? Er ikke det fint? At du får det bra i kroppen bare 
ved å være på et godt sted i fantasien? Dette er nesten som en superkraft 
du har som du kan bruke når du trenger det.

Å indusere et trygt eller godt sted har vist seg å kunne bidra til stabilise-
ring, selvregulering og ressursinstallering blant annet i traumebehand-
ling (Diseth & Christie, 2005; Berge, 2018; Shapiro, 2001. Mange barn og 
unge blir overrasket over hvor lett de kan endre egen aktivering og sinns-
tilstand ved hjelp av egen forestillingsevne. Ved å bevisstgjøre dem på 
denne ressursen får de et verktøy de kan benytte i ulike situasjoner. På 
denne måten får barnet en opplevelse av å bli sett og møtt, som bidrar 
til å bygge terapeutisk allianse. Behandlere kan forsterke effekten ved 
å bli med inn i barnets opplevelse av å være på et godt sted i fantasien, 
hjelpe barnet til å være mer og mer til stede i opplevelsen gjennom å 
være nysgjerrig og å skape en boble av fokusert oppmerksomhet rundt 
behandler og barnet. Enkelte vil også motiveres til å oppsøke flere gode 
aktiviteter og steder som hjelper dem til å slappe mer av og føle seg vel 
(Lindheim, 2024).

Intervensjoner som å etablere et godt indre sted kan også benyttes 
som avledning eller refokusering ved langvarig smerte, akutt smerte eller 
smertefulle prosedyresituasjoner.

Huden skal jo passe på kroppen. Og det går signaler fra huden og til hjer-
nen som forteller at alt er ok. Men akkurat nå vil vi jo at huden ikke skal 
snakke så mye med hjernen, og da kan vi lure hjernen litt. Nå må jeg hviske 
så hjernen ikke hører det; for hvis du bruker superkraften din og spiller 
fotball i fantasien og samtidig får et godteri og mamma klemmer i den 
andre hånden, så bruker du så mye plass på å smake og å se og å kjenne 
og å høre – at det nesten ikke er noe plass igjen til å merke så nøye det som 
skjer i huden din. Lurt? Og da kan du trygt legge igjen armen din her, vi 
passer godt på den, og heller spille fotball ….

illustrasjon 2

�Superkraftbilde

ET GODT STED �i fantasien hjelper mot smerte
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Å FINNE BARNETS SUPERKREFTER
På samme måte som barn og unge kan erfare at de ved å bruke fantasien 
kan endre hvordan de har det i kroppen, kan de gjennom å benytte fore-
stillingsevnen få ulike deler av kroppen til å snakke bedre sammen. De 
kan påvirke trafikken mellom ulike kroppsdeler og organer, øve på utfor-
dringer eller utforske hva som skjer dersom de gir en følelse en form eller 
farge. Bakgrunnen for disse intervensjonene er kunnskap om at psyko-
logiske faktorer kan være med på å regulere nervetrafikk, og at transetil-
standen kan fasilitere dette arbeidet. Barnet kan se for seg en dimmer i 
hjernen som demper smertesignalene akkurat så mye som barnet trenger 
det for å få en god pause. Eller barnet kan forestille seg en magisk han-
ske som trekkes over armen, og som beskytter kroppen akkurat så mye 
som barnet trenger i en prosedyresituasjon.

Ved redsel og fobier kan barn og ungdom veksle mellom å være på et 
godt sted i fantasien og å utforske det som oppleves farlig. Ettersom alt 
er mulig i fantasien, kan behandler introdusere fjernkontroller, endre 
farger til sort-hvitt eller manipulere på størrelser slik at det farlige blir 
håndterbart og pasienten kan tåle å gradvis eksponeres for dette. Videre 
kan pasienten for eksempel øve på «den perfekte blodprøven» i fantasien.

Og nå når du har det bra og er på ditt gode sted, kan du se for deg at du går 
inn på legekontoret, og at du kjenner deg rolig og klar ...

Barnet eller ungdommen kan få anledning til å forestille seg en fremtid 
der utfordringen er overvunnet.

Hvis du nå ser for deg at du er atten år og sitter på en benk i parken med 
en kaffe, kan du tenke tilbake på da du var barn, og bli rørt og stolt over 
alt du har fått til …

En annen innfallsvinkel er å reise tilbake i barndommen.

Hvis du skulle gi noe til deg selv som du hadde trengt da, hva ville du sagt 
til den lille jenta?

Slikt arbeid i fantasien kan gi barnet et økt handlingsrom og en opple-
velse av kontroll i behandlingssituasjoner og gjennom sykehusprosedyrer.

AVSLUTNING
Kunnskap om hypnose og betydningen av god klinisk kommunikasjon 
gir oss verktøy i møte med barn og unge på sykehus. Å bidra til et godt 
møte der vi kommuniserer behandlingsoptimisme, tro på pasientens 
evne til å hjelpe seg selv samt reformulerer opplevd nederlagsfølelse til 
mestringsforsøk, er av stor betydning. Ved å være bevisst potensialet i 
transetilstander, gode og dårlige suggesjoner og forventningseffekter 
kan vi optimalisere behandlingen og våre terapeutiske intervensjoner. 
Videre kan vi tilby teknikker som kan bidra til at barn og unge opplever 
økt handlingsrom og større grad av kontroll over smerte og redsel i for-
bindelse med sykdom, skade og krevende prosedyresituasjoner.� ×

illustrasjon 3

FORESTILLINGER� kan fasilitere regulering av nervetrafikk
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R
edaktørens arbeid har mange paral-
leller til terapeutens. I likhet med 
terapeuten må redaktøren holde 
fokus fremover og skape kosmos av 

kaos gjennom tidvis krevende prosesser. De 
har også til felles at arbeidet de utfører, er lite 
håndfast og konkret. Innsatsen som kreves for 
å komme i havn, enten det er snakk om psyko-
logisk bedring eller en trykt artikkel, er usynlig.

PROSAISK, MEN VIKTIG
Gjennom året som nå er på hell, har redaksjo-
nen nedlagt en stor arbeidsinnsats for å gjøre 
fagtidsskriftet rustet for fremtiden. Arbeidet 
har ikke vært merkbart for andre enn oss i 
redaksjonen. Digitalisering er stikkordet, og 
antakelig er ikke alle timene som er nedlagt i 
å tagge de tusenvis av artikler i arkivet for å få 
bedre søkefunksjon, særlig spennende lesning. 
Ei heller at vi har fått ordnet det slik at CC BY-
lisenser nå blir mulig å lese maskinelt. Eller at 
artikler heretter vil komme i PDF-, HTML- og 
XML-format. Psykologtidsskriftets artikler får 
nå antall siteringer registrert. Oppsettet for 
byline vil være slik at det blir mulig for bibli-
oteker å høste artiklene til sine arkiv. Stoffet 
som blir publisert, får tilført tydelige referan-
seopplysninger i artiklenes metadata. Tidli-
gere har studenter som har henvist til artikler 
fra Psykologtidsskriftet, fått dispensasjon fra 
å bruke APA-standard i referanselistene, fordi 
det har vært så vanskelig å finne de nøyaktige 
opplysningene. ScholarOne manuskriptsen-
tralen er allerede blitt tatt i bruk for vitenska-
pelige artikler, og redaksjonen vil gradvis gå 
over til å bruke denne plattformen til manus-
oppfølging også for andre sjangere. I tillegg til å 
frigjøre redaksjonelle ressurser hjelper manus-
sentralen oss å ivareta alle kravene som stil-
les i Vancouver-gruppens retningslinjer. Fordi 
ingen artikkel er lik, er dette prosedyrer som 
ikke er mulig å gjøre manuelt. Jeg skal ikke gå 
inn på alle detaljene i arbeidet som er gjort for 
å oppgradere vår redaksjonelle produksjonsflyt, 
siden det ville innebære en lang og gledefattig 
tekst. Dette skulle jo være en julehilsen.

Julehilsen fra sjefredaktøren
TEKST� Katharine Cecilia Williams

GLEDELIGE NYHETER
Men det er med glede og entusiasme jeg kan meddele at fra januar 2025 
vil du merke at Psykologtidsskriftet er blitt annerledes. Vi går fra å publi-
sere månedlig på papir først til fortløpende publiseringer på nett. I dagens 
medieverden og for den typen utgivelse vi er, vil det å holde tilbake arti-
kler i en eller flere måneder ikke være bærekraftig i lengden. I forbin-
delse med denne endringen vil vi i større grad kuratere de månedlige 
papirutgavene.

Målet er å gi leserne våre jevnlig tilgang på nytt stoff på nett, samtidig 
som papirutgavene skal ha et innhold som favner bredest mulig for en 
profesjon som har blitt svært heterogen. Med ny teknisk infrastruktur, ny 
redaksjonell produksjonsflyt og nye nettsider ble det nødvendig med en 
ny papirutgave. Desember 2024 er derfor siste gangen Psykologtidsskrif-
tet kommer ut i nåværende grafisk design. Fra nyttår får papirutgaven ny 
drakt. Psykologtidsskriftet får et grafisk uttrykk og en funksjonalitet som 
samsvarer med vår redaksjonelle strategi, som kort oppsummert hand-
ler om at vi skal publisere psykologfaglig kunnskap og være en arena for 
psykologers kunnskapsdeling. For å sitere det daværende redaktør for 
Tidsskrift for Norsk psykologforening Ellen Hartmann uttrykte i 1973, skal 
psykologenes fagtidsskrift være «… et middel mot faglig isolasjon». Mye 
har endret seg siden den gang, men kjernen forblir den samme.

EN SJELDEN DIAMANT
At Psykologtidsskriftet har blitt transformert gjennom årenes løp, vises 
blant annet ved at vi har blitt open access. Du trenger ikke lenger å logge 
deg inn på våre nettsider, alt innhold ligger fritt og åpent tilgjengelig. 
Psykologtidsskriftet er en diamant open access-utgiver, som innebæ-
rer at vi hverken tar betalt for publisering eller lesing. Med den tekniske 
infrastrukturen vi nå får på plass, ved at det er mulig å publisere viten-
skapelige artikler på både engelsk og norsk, og ved at vi har en profe-
sjonell redaktørstab, tilhører Psykologtidsskriftet en 2 %-gruppe innen 
diamant open access-publisering på verdensbasis. Mitt håp er at flere i 
vårt norske fagmiljø skal gjøre seg kjent med de muligheter som ligger i 
at fagfeltet har et slikt eget tidsskrift.

Men Psykologtidsskriftet skal være mer enn vitenskapelig publisering. 
Jeg håper 2025 blir et år hvor vi får høre fra nye psykologstemmer, både 
i debattspaltene så vel som i våre faglige tekstsjangere. Hos oss skal ter-
skelen være lav for å dele fag og rolleutfordringer.

I året som kommer, vil vi også fokusere på å utvikle journalistikken. 
Føl deg velkommen til å sende oss tips om saker du mener vi bør dekke. 
Aldri har psykologprofesjonen stått overfor større omveltninger enn det 
den gjør nå, og vi trenger å trekke tanker, prosesser og utfordringer som 
angår feltet, frem i lyset.

Men før vi gir oss i kast med et helt nytt år, er tiden nå inne for kos 
og konsolidering. Jeg ønsker alle våre lesere, forfattere, redaksjonsrådet, 
fagfeller og våre eiere en riktig fin og fredfull juletid.� ×
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Meninger

TEKST� Thea Totland

KONTAKT� thea@

barneadvokatene.no

MERKNAD� 
Totland og van der 

Weele har møtt 

hverandre i flere saker 

som henholdsvis 

advokat og sakkyndig.

Ville veier om veiledning
Overgrepsutsatte barn blir ikke alltid trodd av retten. 
Det må ikke bli enda vanskeligere for dem å bli hørt.

I PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS� oktoberutgave 
beskriver Judith van der Weele (2024) farene 
ved manglende analysekompetanse. Som bar-
neadvokat i foreldretvister mener jeg hun er i 
ferd med å bringe de vanskelige barnelovsa-
kene over i feil spor.

Slik jeg tolker van der Weele, er hun kri-
tisk til de mange hjelperne foreldre og andre 
kan kontakte ved bekymring for om et barn er 
utsatt for vold eller seksuelle overgrep. Hun 
mener «det gis villedende veiledning forankret 
i hypotesebekreftende antakelser og svake fag-
lige analyser» og retter kritikken mot en rekke 
solide fagmiljø. Det er neppe bare psykologer 
som kan ha greie på vold og seksuelle overgrep, 
og som innehar kompetanse til å foreta «kom-
plekse og helhetlige analyser». Jeg tror vi må 
legge til grunn at mennesker som jobber med 
volds- og overgrepsutsatte, ikke gir villedende 
veiledning, og at bekymrede voksne evner å 
skille mellom hva overgrep er og ikke er.

BARN SOM IKKE BLIR TRODD
Barneadvokatene gjennomførte i år (2024) 
en undersøkelse av lagmannsrettenes avgjø-
relser de siste fem årene i barnelovsaker der 

det også var mistanke om seksuelle overgrep. 
Lagmannsrettene mente det ikke var risiko for 
overgrep i 80 % av sakene, og at barnet dermed 
kunne bo hos eller ha samvær med den som var 
mistenkt. Blant de 20 % der retten fant at det 
var risiko, fantes flere saker der forelderen alle-
rede var dømt eller tiltalt for seksuelle overgrep 
mot barn. Funnene viser at det er høy terskel 
for sakkyndige og dommere å tro på at barn er 
utsatt for overgrep.

Men det er grunn til å tro dem. I Norge esti-
meres det at 5 % av barnebefolkningen er utsatt 
for gjentatte og vedvarende overgrep (Briere & 
Elliot, 2003). Estimatet er konservativt, men 
tilsvarer hele 1–2 barn i hver skoleklasse. Det 
burde ikke forundre noen at en del av disse 
barna finnes blant foreldretvistene som hav-
ner i retten. Likevel klarer ikke sakkyndige og 
retten å ta overgrep mot barn ordentlig innover 
seg. Far (det er en betydelig større andel fedre 
enn mødre som forgriper seg på barn) fremstår 
ordentlig og empatisk og har høy utdannelse. 
Han har ikke en såkalt «overgriperprofil», og 
hvem kan vel tro at en fysioterapeut, lege eller 
prest kan misbruke barn?
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RETTENS HYPOTESE
Mor blir heller ikke trodd. Det brukes ofte mot 
henne at hun har politianmeldt far, og dermed 
opptrådt konflikteskalerende. Om hun ikke har 
anmeldt, tolkes det derimot som at hun ikke 
egentlig har trodd overgrep har forekommet. 
Anmeldelsene blir nesten alltid henlagt på 
bevisets stilling, og ofte forstår ikke den sak-
kyndige hva det innebærer. Når saken siden 
kommer opp som sivilsak i retten, er det bar-
net som blir skadelidende.

Van der Weele skriver at det bør være stue-
rent å drøfte muligheten for hvorvidt manipu-
lering kan ha forekommet i denne typen saker. 
Min erfaring er at det allerede er så stuerent at 
det ofte er denne hypotesen den sakkyndige 
og retten fester lit til. Selv om falske anklager 
mot den andre forelderen forekommer, gjelder 
dette et mindretall av sakene. Ikke 80 prosent.

Jeg har over år representert mange mødre 
som har vært bekymret for barna sine når de 
er hos far. Mødrene er tynget av skam, skyldfø-
lelse og smerte. Store advokatutgifter har lagt 
deres økonomi i ruiner, men det er småtterier 
mot frykten de har for at retten skal flytte bar-
net til overgriperen. Det skjer nemlig hele tiden.

BARNETS RETTSVERN
Det har vært stor politisk vilje til å sikre bedre 
beskyttelse av barn de siste 20 årene, noe som 
har ført til flere lovendringer og veiledere. Når 
retten vurderer om det er sannsynlig at barnet 
har blitt eller blir utsatt for vold/overgrep, er 
beviskravet lavere enn i straffesaker.

Jeg blir bekymret når van der Weele brin-
ger inn politietterforskning som et forbilde for 
godt arbeid. Politiet har en helt annen rolle enn 

sakkyndige i en barnelovsak. De skal «bevise 
utover enhver rimelig tvil» at noe straffbart har 
skjedd. Et sakkyndigarbeid med tilsvarende 
mål vil være ekstremt positivt fra et foreldre-
sentrisk perspektiv, men i strid med Grunnlo-
ven, barneloven, Barnekonvensjonen og Den 
europeiske menneskerettighetskonvensjonen 
og flere høyesterettsavgjørelser som sier at barn 
ikke skal utsettes for risiko for vold og overgrep.

Politiarbeid kan også være slett. I en sak jeg 
kjenner godt til, ble barneverntjenesten utsatt 
for påvirkning fra fars familie for å fjerne mis-
tanke om seksuelle overgrep. Familien lyktes, 
og barnevernet landet på at far ikke hadde for-
grepet seg på barnet, til tross for barnets for-
tellinger om overgrep, detaljkunnskap om eri-
gerte peniser og kroppslige reaksjoner på å 
snakke om og tenke på overgrepene. Politiet 
henla anmeldelsen under henvisning til bar-
nevernets arbeid og forholdt seg ikke til opp-
daterte etterforskningsmetoder eller struktu-
rerte undersøkelser, som van der Weele skriver 
så varmt om.

EN GÅTE
Barn som er utsatt for overgrep, bruker i snitt 
17 år på å fortelle om det (Steine et al., 2016). 
Når disse barna ender i retten i samværs- og 
bostedssaker, er sakkyndige og retten gode på 
å finne alternative forklaringer på hva barnet 
opplever. For meg er det en gåte at den mest 
nærliggende forklaringen, nemlig det barnet 
selv formidler, så ofte blir sett bort fra.

Men hvis målet er å sikre barn og familiene 
deres hjelp, bør vi da oppfordre hjelpere og sak-
kyndige til å lete etter enda flere grunner til 
ikke å tro dem?� ×

… bekymrede 
voksne evner 
å skille mellom 
hva overgrep er 
og ikke er
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I MAI 2024 fullførte historiens første kull det 
obligatoriske programmet i Psykologforenin-
gens spesialistutdanning i klinisk helsepsyko-
logi. Som kursdeltaker hadde jeg stor glede av 
å nyte fruktene av det langvarige, viktige og 
fremtidsrettede arbeidet som er lagt ned for 
at utdanningsprogrammet skulle bli en reali-
tet. Mange pasienter kommer utvilsomt til å få 
bedre kvalitet i sin totale helsehjelp som følge 
av denne spesialiseringen.

Gjennom kursrekken får deltakerne innfø-
ring i somatiske tilstander, psykiske reaksjo-
ner og hvordan anvendelsen av psykologiske 
verktøy kan hjelpe pasienter med å oppnå 
størst mulig helsebedring og livskvalitet. Kreft-, 
smerte-, diabetes-, fordøyelses- og bekken-
bunnstilstander er bare noen av sykdommene 
og tilstandene det kan være svært krevende å 
leve med. I tillegg skjer det at pasienter får post-
traumatisk stresslidelse (PTSD) etter sykehus-
innleggelser, og sykehuspåført medikamentav-
hengighet er dessverre ikke uvanlig. Det er også 
ganske vanlig å utvikle angst- og depresjons-
symptomer som følge av alvorlige sykdommer 
som hjerte- og lungesykdommer, risiko for å 
miste synet eller dialysebehandling flere gan-
ger i uka. Tilstandene rammer ikke bare pasien-
ten selv, men også i mange tilfeller personens 
familie og nettverk.

Viktigheten av at psykologer arbeider i 
somatikken, er etter mitt syn åpenbar, og spesi-
alistutdanningen er helt sentral for å sikre den 
kompetansen og faglige utviklingen feltet har 
behov for. Psykologforeningen vil dermed ha 
fortsatt viktige oppgaver foran seg for å videre-
utvikle spesialiseringen, og jeg mener det også 

er nødvendig å jobbe for lovfestede psykiske 
helseteam i somatisk spesialisthelsetjeneste.

PSYKISKE HELSETEAM I SOMATIKKEN
Diakonhjemmet sykehus har etablert Enhet for 
psykiske helsetjenester i somatikken. Ved Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge (UNN) har vi i 
2023–2024 hatt et vellykket prosjekt som lig-
ger tett opptil modellen fra Diakonhjemmet, og 
som nå blir en enhet i UNN. Enheten gir poli-
klinisk tilbud til pasienter som trenger hjelp 
til å mestre sykdom, eller som har somatisk 
sykdom og får psykiske reaksjoner, den bidrar 
til en akutt-tjeneste for inneliggende pasien-
ter, og kunnskapsdeling om psykisk helse og 
avhengighet med somatisk helsepersonell er 
en tredje viktig oppgave. Ut fra erfaringene fra 
UNN bør det gis tydelige helsepolitiske førin-
ger om at alle somatiske sykehus skal ha til-
svarende team.

Det er mange gode grunner til hvorfor psy-
kiske helseteam må etableres i somatisk spe-
sialisthelsetjeneste (Berge & Lang, 2011). For-
uten nasjonale føringer om bedre integrering 
av psykisk og somatisk helse har liggetiden 
på somatiske sykehus, på samme måte som i 
psykisk helsevern, over flere år gått ned. Nyere 
norsk forskning viser at det er 2,4 ganger høy-
ere risiko for selvmord blant pasienter som 
har vært akuttinnlagt i somatisk sykehus, enn 
gruppen uten sykehusinnleggelse (Eriksen, 
2024). Det kan være svært krevende for pasi-
enter å bli utskrevet til hjemmet uten særlige 
tiltak. Det kan være ganske så brutalt for unge 
mennesker å få alvorlig somatisk sykdom som 
sin første livskrise. Det handler på mange vis 

Veien videre for 
spesialiseringen i klinisk 
helsepsykologi
Utdanningen trenger videreutvikling, og psykiske 
helseteam må lovfestes i somatiske sykehus.
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om liv og død. Det er større risiko for og fore-
komst av psykiske lidelser hos mennesker med 
(alvorlige) kroniske sykdommer, men psykolo-
giske metoder kan hjelpe mange. Da må den 
psykiske helsehjelpen være tilgjengelig.

KOMPETANSEN MÅ PÅ PLASS
For å reelt integrere somatisk og psykisk helse 
må det være personell med kompetanse på psy-
kisk helse til stede i somatisk sykehus daglig. De 
må jobbe med direkte pasientarbeid, men også 
indirekte gjennom å øke og vedlikeholde soma-
tisk helsepersonells kunnskap og kompetanse 
om psykisk uhelse og rusavhengighetstilstander. 
Videre kan de løfte frem betydningen av kom-
munikasjon i helsehjelp, hvordan pasienter kan 
hjelpes til atferdsendringer slik at de etterlever 
somatisk helsehjelp, samt gi støtte og veiledning 
til somatisk helsepersonell som kan oppleve 
svært utfordrende og vanskelige pasientmøter.

Mange sykehus virker å basere seg på at rele-
vant personell kan hentes fra psykisk helsevern 
(PHV) eller tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling (TSB), slik at disse kan vurdere og/eller gi 
helsehjelp til pasienter med somatiske sykdom-
mer. Slik jeg ser det, undervurderer sykehusene 
da ikke bare den faglige kunnskapen og kom-
petansen som trengs for å gi tilfredsstillende 
hjelp til pasientene, men også betydningen av 
mengdetrening og kjennskap til hvordan soma-
tikken er organisert lokalt. Selv om arbeidsme-
todene psykologer bruker i ulike deler av hel-
setjenestene, er til dels overlappende, ville det 
til sammenligning ikke ha vært generalistle-
ger i sykehus. Det er gode grunner til at leger 
spesialiserer seg innen ulike medisinske og 
kirurgiske fagfelt. Jeg mener det er viktig med 
tilsvarende tilrettelegging for og satsing på psy-
kologers spisskompetanse.

STYRKING AV SPESIALISTUTDANNINGEN
Ut fra mine erfaringer fra både psykisk helse-
vern og somatisk spesialisthelsetjeneste har jeg 
noen betraktninger om hvordan spesialiserin-
gen i klinisk helsepsykologi kan forbedres.

Per i dag er ikke klinisk helsepsykologi et 
stort nok fagfelt til at spesialistutdanningen 
kan skille mellom barn/unge og voksne/eldre. 
Det er likevel gode faglige grunner for at det 
er nødvendig å gå tilstrekkelig i dybden på de 
ulike aldersgruppene. Ettersom et slikt skille 
trolig ikke er gjennomførbart, i alle fall ikke nå, 
bør Psykologforeningen vurdere å utvide antall 

kursdager slik at deltakerne over et par kurs-
samlinger får mulighet til å fordype seg i enten 
barn/unge eller voksne/eldre.

Det er også behov for mer grunnkunnskap 
om somatisk helse i flere kliniske psykologi-
fag enn helsepsykologi. Når psykologer jobber 
med psykiske reaksjoner knyttet til somatiske 
sykdommer, trenger de å forstå sykdommens 
mekanismer og natur for å forstå hvordan den 
innvirker på akkurat denne pasienten, og slik 
kunne tilpasse psykisk helsehjelp best mulig. 
Kursene klarer etter mitt syn ikke å gi god nok 
innføring i dette i dag. Når vi vet at mennesker 
med alvorlige psykiske lidelser og mennesker 
med utviklingshemming har kortere gjennom-
snittlig levealder på opptil 20 år, er det åpenbart 
at psykisk helsepersonell som jobber i PHV og 
TSB, ikke klarer å ivareta tematikk knyttet til 
somatisk helse på en god nok måte. Psykologer 
skal ikke være somatisk helsepersonell, likevel 
er det viktig at vi har grunnleggende kunnskap. 
En løsning er at Psykologforeningen, gjerne i 
samarbeid med Legeforeningen, produserer 
materiell som gir grunnleggende innføring i 
viktige somatiske problemstillinger som kan 
brukes i flere spesialiseringsprogram.

TETTERE PÅ LEGENE
Det er per i dag kun én spesialisering hvor psy-
kologer kan få veiledning av lege eller sammen 
med lege. Det er for meg åpenbart at det også i 
spesialiseringen i helsepsykologi må være rom 
for noe veiledning fra legespesialister. Legespe-
sialister med kompetanse på funksjonelle/psy-
kosomatiske tilstander, kompetanse på men-
nesker med kjønnsinkongruens som ønsker 
kjønnsskifte, og psykiatere har absolutt rele-
vant kompetanse.

Kliniske helsepsykologer må i betydelig 
større grad enn det legges opp til i kursene i 
dag, være i stand til å gjøre psykisk akuttar-
beid på somatisk sykehus. Dette er en del av 
arbeidsoppgavene til teamet jeg jobber i ved 
UNN. Vi bistår i å vurdere pasienter som kom-
mer til sykehuset med alvorlig villet egenskade, 
intoksikasjoner, selvmordsforsøk, som får deli-
rium under innleggelser, og som får alvorlige 
psykiske krisereaksjoner på somatisk sykdom. 
Dette er arbeidsoppgaver en del psykologer 
dessverre vegrer seg for å gjøre, men som det 
i en sykehushverdag er tydelig at det trengs 
kompetanse på. Det er ingen tvil om at vi psy-
kologer har kompetanse som både er nyttig og 

Det handler 
på mange 
vis om liv 
og død
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nødvendig, og at vi kan gjøre gode og viktige 
intervensjoner.

VIKTIG NYBROTTSARBEID
I det offentlige ordskiftet og blant fagmiljø 
innenfor somatikk så vel som psykisk helse og 
avhengighet uttales det jevnlig at vi må passe 
oss for å sykeliggjøre normale livsprosesser, 
og unngå overbehandling av mennesker som 
ikke trenger profesjonell hjelp. Mange er enige 
i budskapet, og klinisk helsepsykologi er trolig 
et fagfelt som kan komme til å måtte forsvare 
seg mot slike advarsler ofte. Grenseoppgangen 
mellom forebygging og sykeliggjøring kan være 
hårfin. Men det er likevel et faktum at risikoen 
for å utvikle psykiske lidelser øker som følge av 
somatiske sykdommer. Som psykologer trenger 
vi mer kunnskap for å vite hvem vi skal priori-
tere i denne pasientpopulasjonen. Psykologfore-
ningen bør være svært tett på dersom det beslut-
tes å utvikle en prioriteringsveileder for fagfeltet.

For å lykkes med å integrere klinisk helse-
psykologi i somatiske sykehus må det obliga-
toriske programmet i større grad ha systemfor-

ståelse og kompetanse på kvalitetsforbedring 
som opplæringsmål, slik at psykologer bruker 
sin unike kompetanse på endringsarbeid og 

-prosesser på individ-, gruppe- og systemnivå, 
også i somatikken. Vi har sett blant allmenn- 
og kommunepsykologer hvor viktig denne 
kompetansen er. Også klinisk helsepsykologi 
er nybrottsarbeid der kompetansen trengs, og 
kompetansen vil fortsette å være nødvendig 
etter at helsepsykologi er blitt en selvfølge i 
somatisk spesialisthelsetjeneste.

FREMTIDENS HELSEPSYKOLOGER
Alle som har jobbet frem, og alle som fortsatt 
jobber for å utvikle klinisk helsepsykologi i en 
norsk kontekst, fortjener en stor takk og mange 
gratulasjoner.

Som kjent gjorde Psykologforeningen et 
svært viktig arbeid for å etablere kommune-
psykologordningen. Kommunene er i dag lov-
pålagt å ha knyttet til seg psykolog. Neste pro-
sjekt må være å videreutvikle spesialiseringen i 
klinisk helsepsykologi og få etablert lovfestede 
psykiske helseteam i somatiske sykehus.� ×
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MÅLGRUPPEN FOR� Syk eller frisk? er mennes-
ker med langvarige sykdommer og helsepla-
ger. Som klinisk helsepsykolog arbeider jeg selv 
med denne pasientgruppen, og bidrar i tverr-
faglig utredning og psykologisk behandling av 
mennesker med langvarig smerte. Boken bely-
ser på en oversiktlig måte mange av de ulike 
prosessene som inngår i psykologisk behand-
ling og mestring av langvarig smerte.

Boken er oversiktlig oppbygd i to hoved-
deler. Først presenteres den generelle psyko-
logien ved kronisk sykdom. Dette er inndelt 
i vanlige tanker og følelser knyttet til plager 
og funksjonstap, innspill til adferdsendring 
knyttet til endret helsesituasjon, kommunika-
sjon rundt helseplagene i familien og arbeids-
liv samt betydningen av søvn- og døgnrytme. 
Gjennomgående i presentasjonen av disse 
temaene er en underliggende normalpsykolo-
gisk forståelse av reaksjoner på belastninger, 
og dette fungerer både validerende og åpner 
for tro på at endring er mulig.

KROPP OG SINN I SEPARATE HUS
Andre del av boken omhandler spesifikke psyko-
logiske utfordringer ved ulike kroniske sykdom-
mer. Jeg har lyst til å løfte frem siste kapittel – 
å være pasient i møte med helsevesenet – som 
særlig nyttig, både for målgruppen og behand-
lere som møter pasienter med langvarig sykdom. 
Forfatteren presenterer presist og gjenkjennelig 

et dualistisk orientert helsevesen, der somatikk 
og psykiatri både bokstavelig og i overført betyd-
ning holder til i separate hus, med sparsom og 
tilfeldig kommunikasjon seg imellom. Videre 
presenteres somatisk helsevesen, som preget 
av en ren biomedisinsk tilnærming til sykdom 
og plager. Nyttig til sitt bruk, men for pasient-
grupper med sammensatte og komplekse plager 

– som de fleste helseplager blir når de har stått på 
en tid – har denne tilnærmingen begrenset nytte.

Fra et helsepsykologisk ståsted, som denne 
boken presenterer, er et biopsykososialt per-
spektiv på utredning og behandling av sammen-
satte helseplager den rådende forståelsesram-
men. Innbakt i dette er pasientens kunnskap om 
seg selv og eget liv høyst relevant, og jeg liker 
godt hvordan forfatteren løfter frem og validerer 
pasienten som ekspert på eget liv, og oppmun-
trer til å ta en aktiv rolle i egen behandlingspro-
sess. Jeg treffer ofte pasienter som er mestrings-
orientert og fremtidsrettet, men har fått høre 
at «dette må du bare leve med», men sjelden 
noe om hvordan. Jeg treffer også pasienter som 
fortsatt leter etter en spesifikk behandling av 
sitt sammensatte symptombilde, og vandrer fra 
spesialist til spesialist, deretter fra offentlige til 
private helsetjenester, i håp om og tro på at den 
endelige løsningen utelukkende finnes der ute 
et sted, utenfor dem selv. Jeg synes forfatteren 
presenterer en fin realitetsorientering for både 
pasienter og behandlere på disse siste sidene.

Selvhjelp for langvarige 
helseplager
Selvhjelpsbok om langvarige helseplager byr på anvende-
lig realitetsorientering for både pasienter og behandlere.

Bok
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PSYKOLOGISERING AV SOMATISKE PLAGER
Delen om sykdomsspesifikke utfordringer knyttet til de hyppigst fore-
kommende kroniske sykdommene i Norge gir en god og kortfattet for-
klaring på hva de ulike diagnosene kan innebære av symptomer. Jeg 
liker også godt hvordan forfatteren flere steder lettfattelig presenterer for 
leseren forskningsbasert kunnskap om sammenhengen mellom kropp og 
psyke. Noen pasienter med langvarige helseplager rapporterer om opp-
levd psykologisering i møte med det somatiske helsevesenet. Fra egen 
arbeidshverdag vet jeg at å komme frem til en felles forståelse om sam-
menheng mellom kropp og psyke er avgjørende for å komme i posisjon 
til å starte behandling. Bokens konkrete presentasjon av forskningsfunn 
og referanse til forskningslitteratur er nyttig informasjon for klinikere å 
kjenne til, som forberedelse til samtale rundt disse underliggende sam-
menhengene, som også kan gi håp om endring: Et eksempel er hvordan 
kroppslig sykdom som artrose, via inflammatoriske prosesser, kan pro-
dusere depressive symptomer. Disse fungerer som små doser motgift til 
erfaringer med å bli møtt med «det sitter i hodet», som mange pasienter 
med langvarige helseplager forteller om. Særlig for pasienter med diag-
noser der en fortsatt mangler en fullstendig oversikt over årsaksmekanis-
mene, som for eksempel ved fibromyalgi, vil det være nyttig med konkret 
informasjon om hva diagnosen kan innebære. Bokens korte fremstilling 
av ulike diagnoser gir også pasienten et redskap til å presentere sin til-
stand på en måte andre kan forstå. Konkrete forslag til kommunikasjon 
rundt sykdom og diagnose blir for øvrig godt formidlet i kapittelet om 
sykdom i arbeidslivet og i familielivet.

Boken bindes jevnt over sammen med pasienthistorier, som på en 
variert måte belyser ulike diagnoser, helseplager og gjenkjennelige utfor-
dringer knyttet til disse. For psykologer kan pasienthistoriene leses som 
eksempler på hvordan en kan arbeide klinisk med disse problemstillin-
gene. Intervensjonene er hovedsakelig presentert i rammen av kognitiv 
psykologi og emosjonsfokuserte tilnærminger. Disse glimtene av kjente 
arbeidsmetoder i en helsepsykologisk kontekst kan være nyttige innblikk 
for psykologer som stort sett arbeider i psykisk helsevern, og kanskje har 
begrenset kjennskap til somatiske helseplager. Fra et pasientperspektiv 
synes jeg øvelsene i slutten av hvert kapittel om generell psykologi ved 
kronisk sykdom er relevante. Øvelsene er konkrete, og det poengteres at 
de nettopp er øvelser, altså ferdigheter som må trenes opp over tid før en 
kan forvente effekt. De korte faglige forklaringene er ryddige, og det er 
også henvisningene i fortløpende fotnoter til hvor en kan finne mer kunn-
skap om øvelsene. De ulike øvelsene inkluderer mindfulness, øvelser fra 
kognitiv terapi, emosjonsfokuserte øvelser samt øvelser med elementer 
fra motiverende intervju og aksept- og forpliktelsesterapi.

Oppsummert synes jeg forfatteren har lykkes i å skrive en konkret 
og pragmatisk selvhjelpsbok for mennesker med kroniske sykdommer, 
med en gjennomarbeidet psykoedukativ tilnærming til fagstoffet. Som 
klinisk helsepsykolog gjenkjenner jeg faglig forståelsesbakgrunn og 
egne behandlingstilnærminger i materialet. Boken anbefales både for 
pasienter med langvarig sykdom og deres behandlere. Den illustrerer 
hvordan grunnleggende psykologiske fagretninger og intervensjoner 
også har sin tydelige plass i behandling og mestring av kronisk soma-
tisk sykdom og langvarige helseplager, og anbefales derfor særlig til 
psykologer med begrenset erfaring fra somatisk helsevesen og klinisk 
helsepsykologi.� ×

Bokens konkrete 
presentasjon av forsknings
funn og referanse til 
forskningslitteratur er nyttig 
informasjon for klinikere
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ANNE-LIV� ble ansatt i Psykologforeningen juni 
1983, som den tredje faste heltidsansatte i sekre-
tariatet. Hun kom fra en stilling i postverket og 
visste ingenting hverken om psykologer, våre 
interne eller eksterne utfordringer. Kontorsjef 
Randi Jerger «var» Psykologforeningen, og var 
den som hadde oversikt. Men Anne-Liv var 
kjapp til å sette seg inn i alle de ulike arbeids-
oppgavene som et ørlite sekretariat måtte ta tak 
i. Etter kort tid ble hun en uunnværlig medar-
beider. Den første store utfordringen hun tok 
tak i, dukket opp samtidig med at hun startet 
i sekretariatet. Psykologforeningen var den 
første akademikerforeningen som skaffet seg 
datamaskin, en Commodore 64. Anne-Liv var 
den første som tok den i bruk til å overføre vårt 
dataarkiv fra Kardex til disketter. Etter hvert 
ble det alltid hun som hadde det siste ordet 
når vi innførte nye datasystemer, inntil vi fikk 
vår egen ekspert når sekretariatet ble stort nok 
til det. Da Randi Jerger pensjonerte seg i 1987, 
var det helt naturlig at Anne-Liv overtok som 
kontorsjef.

På åtti- og nittitallet vokste sekretariatet 
betraktelig. Vi flyttet fra Bjørn Farmanns gate 

Minneord

ANNE-LIV PEDERSEN
(1940–2024)

og trange forhold på Skillebekk til Prof. Dahls gate på Frogner. Da det 
ble for trangt her, flyttet vi videre til sentrum og Storgata. Alle disse flyt-
tesjauene ble i hovedsak ivaretatt og gjennomført nesten sømløst med 
Anne-Liv i spissen.

Siden 2001 har Psykologforeningen avholdt sine landsmøter og leder-
konferanser i Sandefjord. Men før denne tradisjonen ble etablert, ble lands-
møtene avholdt ulike steder, avhengig av pris, funksjonalitet og beliggen-
het. I jakten på og forberedelsene til møtested var Anne-Liv alltid sentralt 
involvert. Hun hadde også en god hånd med i utarbeidelsen av all doku-
mentasjonen som skulle forberedes. Som så ofte i lignende organisasjo-
ner var også sekretariatet stadig ute på tur. Alt teknisk arbeid med disse 
turene var det selvfølgelig Ann-Liv som tok seg av på en utmerket måte. 
Hun holdt en stø hånd om driften av et sekretariat som hele tiden vokste.

Anne-Liv gjorde en stor arbeidsinnsats uten å gjøre noe nummer av 
det. Hun var stillferdig og klok og brydde seg om alle medarbeidere. Når 
noe måtte igangsettes eller korrigeres, ble det alltid møtt på en vennlig 
og rolig måte. Hun så alle, men likte ikke å få søkelys på seg selv.

Da sekretariatet fortsatte å vokse og fikk en ny organisering, benyt-
tet Anne-Liv mulighet til å trappe ned. Etter en periode med arbeid på 
deltid pensjonerte hun seg i september 2007.

Norsk psykologforening skylder Anne-Liv en stor takk for alt hun 
betydde for oss. Vi lyser fred over hennes minne.

Sverre L. Nielsen, Tone Grette, Rita Standahl, Bente Åsland Gjøstøl og 
Toril Dyrhovd
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SAK og vårt felleseide tidsskrift, Scandinavian Journal 
of Psychology. Det europeiske samarbeidet blomstrer i 
EFPA, som gir oss en posisjon overfor EU, til tross for 
at vi ikke er medlemmer. På den globale scenen er det 
IUPsyS hvor vi er medlemmer, de bidrar aktivt overfor 
WHO og FN. EAWOP og ITC er andre internasjonale orga-
nisasjoner vi bidrar til.

Den samme tilnærmingen om å søke sammen med 
andre for å jobbe for felles interesser, gjør seg gjeldende 
nasjonalt. Vi er med i Akademikerne som tariffpolitisk 
hovedsammenslutning, i Rådet for psykisk helse som 
samfunnspolitisk interessefellesskap, Nasjonal allianse 
for helsepsykologi i somatikken, Gjør kloke valg, Felle-
serklæringen for psykisk helse og mange fl ere større og 
mindre samarbeid av varig eller forbigående karakter.

Jeg mener som sagt at det er viktig å være klar over 
dette fordi det koster ressurser å opprettholde samar-

beid. Samtidig som utbyttet åpen-
bart er større i det store bildet. 
Men det er ytterligere en grunn 
til å løfte dette opp nå. Nemlig at 
disse samarbeidene ikke er fri for 
friksjon, det er ikke lykkelig enig-

het og trivelig samkvem i alle sammenhenger. Men det 
er heller ikke kravet.

Samarbeid i store sammenhenger forutsetter at man 
klarer å fokusere på felles interesser, diskutere og kom-
promisse rundt uenigheter i ordnede former eller i noen 
tilfeller være enige om å være uenige. Det at samarbei-
det består og den gjensidige respekten opprettholdes 
til tross for uenighet gir de helt sentrale forutsetningene 
for å kunne dytte samfunnet videre, ikke bare holde på 
med hvert sitt i ensom majestet.

I en tid hvor det kan fremstå som at verden vender 
seg bort fra disse prinsippene, med økende polarise-
ring og synkende oppslutning rundt våre felles interna-
sjonale institusjoner, er det desto viktigere at vi holder 
fast på disse prinsippene. Og medlemmene skal vite at 
vi vil fortsette å bidra til dette, både nasjonalt og inter-
nasjonalt. Med ressurser og med innsats. Med fokus på 
felles mål og toleranse for uenighet. Fordi verken sam-
funnet, medlemmene eller faget er tjent med alenegang.

Det blåser nye politiske vinder over verden. Drevet frem 
av økt konfl iktnivå, økonomisk uro etter pandemien og 
økende forskjeller i samfunnet, for å nevne noe. Resul-
tatet ser ut til å bli en forvitring i internasjonalt samar-
beid, mer alenegang for de mektigste nasjonene og en 
politisk prioritering av «hardere» verdier i form av forsvar 
og selvforsyning med mat og energi.

Vi kan se resultater av dette her i Norge i de siste 
statsbudsjettenes prioritering 
av forsvar. Vi ser det i årets 
statsbudsjett med medfølgende 
nedprioritering av forskning og 
høyere utdanning. Vår mening 
er at dette er å spare seg til fant. 
I en tid med økende usikkerhet og rasende utvikling, tren-
ger vi mer kunnskap som kan rettlede oss- ikke mindre.

Det forstemmende med den utviklingen vi ser er at 
alle står til å tape. Etter andre verdenskrig har det blitt 
bygd opp internasjonale organer og strukturer som har 
søkt å tjene alle. Det har absolutt ikke vært feilfritt, men 
de harde fakta er at det ikke har vært nye verdenskriger 
og de siste åtti årene har kommet med økt velstand, leve-
alder og livskvalitet for store deler av verdens befolkning. 
FN, WHO, WTO og mange andre organisasjoner har vært 
sentrale i denne utviklingen.

Jeg tar opp dette fordi Psykologforeningen har frem-
holdt disse verdiene hele tiden og fortsetter å gjøre det. 
Siden Einar Gerhardsen åpnet konferansen for nordiske 
psykologer i 1948, har Psykologforeningen søkt allianser 
og samarbeidsforumer, både nasjonalt og internasjonalt. 
Dette er viktig for medlemmene å være klar over, fordi 
deler av deres kontingent går til å understøtte dette. Det 
nordiske samarbeidet lever i beste velgående gjennom 

Å være seg selv nok
Psykologforeningen står godt på egne ben, men enda stødigere når vi kan støtte oss på andre.

«Verken samfunnet, medlemmene 
eller faget er tjent med alenegang.»
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Virksomhetens behov må veie tyngre enn den ansattes 
for at oppsigelse skal være gyldig. Virksomheten vil ofte 
kunne høres med at det er saklig å nedbemanne hvis 
store deler av inntektene faller bort.

I en nedbemanningsprosess defi nerer man både en 
utvelgelseskrets og bestemte utvelgelseskriterier. Valg 
av utvelgelseskrets og utvelgelseskriterier må være sak-
lig og forsvarlig begrunnet.

Utvelgelseskretsen er den gruppen ansatte som skal 
vurderes oppsagt. I utgangspunktet skal utvelgelseskret-
sen bestå av hele virksomheten, men i enkelte tilfeller 
kan det være saklig å se på mindre deler av virksomheten.

Utvelgelseskriteriene er de kriteriene man le� er vekt 
på i vurderingen av hvem som skal sies opp. Kriteriene 
kan være både objektive og subjektive. Et eksempel på 
et objektivt kriterium er ansiennitet. Eksempler på sub-
jektive kriterier er kompetanse, egnethet eller sosiale 

forhold.
Tillitsvalgte skal involveres i 

nedbemanningsprosessen. Det 
er viktig at tillitsvalgte får god 
informasjon og mulighet til å 
komme med innspill. Det er ikke 

et krav at tillitsvalgte og arbeidsgiver skal komme til enig-
het, men arbeidsgiver skal ta stilling til de innspill som 
blir fremmet. Hvis ikke virksomheten har tillitsvalgte bør 
det velges ut representanter fra de ansatte for nedbe-
manningssaken.

Lovverket gir fortrinnsrett til ny ansettelse i samme 
virksomhet for de som er oppsagt på grunn av virksom-
hetens forhold. Begrunnelsen for denne regelen er at 
arbeidsgiver ikke skal kunne vise til midlertidig dårlig 
økonomi for å «bli kvitt» arbeidstakere, for så å ansette 
andre kort tid senere. Intern omplassering eller det fak-
tum at arbeidsgiver har et udekket arbeidsbehov, utløser 
ikke fortrinnsrett. Det må være snakk om en ny anset-
telse. Slike anbudsrunder kan også utløse spørsmål om 
det reelt sett er en virksomhetsoverdragelse som skjer.

Ta kontakt med Jus- og arbeidslivsavdelingen om 
du har spørsmål knyttet til dette eller om du har andre 
spørsmål.

Ellen Ekre Engh, spesialrådgiver i

Psykologforeningens jus- og arbeidslivsavdeling

Foto: Felicia Rolf / Psykologforeningen

I slutten av oktober inngikk Helse Sør-Øst avtaler med 
13 private aktører innen tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling. Anbudsrunden ble på grunn av formelle feil 
åpnet igjen etter et par uker. Uavhengig av dette, vil det 
være aktører som ikke får forlenget sine avtaler. Der-
med faller også grunnlaget for drift bort og oppsigelser 
er ofte uunngåelig.

Får du varsel om oppsigelse, ta kontakt med oss. Det 
samme gjelder om du som tillits-
valgt får varsel om at nedbeman-
ning vil skje.

Utgangspunktet er at man har 
et sterkt stillingsvern ved ned-
bemanning. En oppsigelse må 
være saklig begrunnet i virksomhetens behov. Saklige 
grunner til nedbemanning kan være innsparinger, over-
kapasitet i bedriften eller ønske om en mer effektiv drift. 
Mister man anbud har man i de fl este situasjoner ikke 
lenger økonomi til å ha psykologer ansatt.

Kravene til saksbehandlingen og begrunnelsen vil 
skjerpes jo mindre alvorlig situasjonen er for bedriften. 
Arbeidsgiver må vurdere alternative og mindre inngri-
pende tiltak enn oppsigelse, for eksempel oppsigelse 
av konsulentavtaler eller oppdragsavtaler. 

Finnes det annet passende arbeid i virksomheten, og 
en slik stilling ikke blir tilbudt den ansatte, vil ikke oppsi-
gelsen være saklig. Kravet om at arbeidet skal være «pas-
sende» skal ikke tolkes strengt, og beror på en konkret 
vurdering. Stillingen trenger ikke å ha samme ansvars- 
eller lønnsnivå som den nåværende stillingen.

I en nedbemanningsprosess skal det foretas en inter-
esseavveining mellom virksomhetens behov for å si opp 
ansatte og den ansattes behov for å ikke miste jobben. 

Risikoen ved å jobbe i en anbudsutsatt bedrift
En del av Psykologforeningens medlemmer jobber hos private tilbydere av rusbehandling. Disse arbeidsgiverne driver 
sin virksomhet etter anbudsavtaler med de regionale helseforetakene. Med jevne mellomrom må driften av slike 
tjenester gjennom anbudsprosesser. Taper din arbeidsgiver en slik anbudsprosess, kan jobben din stå i fare.

Sidene merket

Medlemsnytt er

produsert av

Psykologforeningen

og er redaksjonelt

uavhengig fra

Psykologtidsskriftet.

«Tillitsvalgte skal involveres 
i nedbemanningsprosessen.»
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Er du i tvil om du og  pasienten 
kan  kommunisere godt nok?

Husk å bestille kvalifisert tolk for  personer 
med begrensede norskkunnskaper 

 
Les mer: Helsenorge.no/tolk og imdi.no/tolk

Skann  
meg for  
Helsenorge

Skann  
meg for  
IMDi
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UTDANNINGSAVDELINGEN

Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30

Gjeld, psykisk helse og selvmord
– kunnskap og praksis i en psykologisk kontekst

Målgruppe:
Psykologer og psykologspesialister, relevant 
for alle utdanningene og psykologer i både 1., 
2. og 3. linjetjenesten. 

Målsetting:
Å øke psykologers bevissthet om den sterke 
sammenhengen mellom gjeld, psykisk 
helse, psykiske lidelser og selvmord. Å øke 
psykologers trygghet og handlingsrepertoar 
i møte pasienter som sliter med økonomiske 
problemer og uhåndterlig gjeld.

Innhold:
• The Silent Killer. Uhåndterbar gjeld, psykisk 

helse og selvmord. Hva vet vi om effektive 
tiltak? v/Arne Holte, professor emeritus i 
helsepsykologi og tidligere assisterende 
direktør i Folkehelseinstituttet.

• One size fits all? Individuelt og kollektivt 
ansvar for gjelds- og betalingsproblemer 
v/seniorforsker Christian Poppe, Statens 
institutt for forbruksforskning (SIFO), Oslo 
Met – Storbyuniversitetet.

• Slik er det å leve med uhåndterlig gjeld: 
Gjeldsforebygging i praksis v/Arman Vestad, 
profesjonell gjeldsforebygger med personlig 

Påmelding og ytterligere informasjon: 
www.psykologforeningen.no/kurs-og-utdanning

erfaring fra å leve med gjeldsproblemer. 
Han er også tidligere gjeldsrådgiver i NAV.

• Utfordringer og suksessfaktorer for 
tverretatlig samarbeid – arbeid og 
helse. Sentrale lover og føringer for 
samarbeid rundt klienters økonomiske 
situasjon v/Bjørn Karstensen. Psykolog og 
avdelingsleder i Fredrikstadhjelpa.

• Familieøkonomi som uløselig knyttet 
til barns omsorgsbetingelser – hvordan 
arbeide med personlig økonomi i en 
psykoterapeutisk setting v/Ingvild 
Stjernen Tisløv, spesialist i klinisk 
samfunnspsykologi og daglig leder i 
Reynd AS.

Kursleder: Ingvild Stjernen Tisløv

Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet 
med 16 timer for psykologspesialister.

Sted og dato:  Oslo, 4.–5. mars 2025
Medlemspris:  kr 8 300,– 
Påmeldingsfrist:  28. januar 2025
Kursnr. :  20GPS25005
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Ønsker du å annonsere 
i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 2. januar, 
 frist for å bestille annonse til januar-

utgaven er 9. desember

Kontakt oss på e-post: 
psykologi@hsmedia.no  

eller tlf. 62 94 69 71 / 990 14 423
Registrer ny adresse på

www.psykologforeningen.no
Min side

eller send e-post til 
medlemsservice@psykologforeningen.no

Skal du flytte  
eller bytte arbeidssted?

Integrering av 
EMDR & IFS

EMDR & IFS er en kreativ og lovende tilnærming for 
å utforske kompleks traume og personlighets proble-
matikk. Kurset utvider din terapeutiske verktøykasse 
og åpner opp for en dypere endring ved å kombinere 
EMDR med IFS (Internal Family Systems).

Kurset er omfattende og inneholder teori, kliniske 
eksempler og praktiske øvelser. En forutsetning for 
å delta er at du minimum har deltatt på EMDR trinn I 
grunnutdanning. 

Dato: 11.–12. februar 2025
Sted: Scandic Solli, Parkveien 68, Oslo
Tid: kl. 09.00–16.00 begge dager
Kostnad: kr 7.800,– inkl. lunsj og kursmateriell

For mer informasjon se www.emdrkurs.no
Påmelding: savitadalsbo@gmail.com
Husk å oppgi fullstendig fakturainformasjon

Kursansvarlig:
A Savita Dalsbø, psykologspesialist, Norsk psykolog-
forening, EMDR Europe Approved C & A Senior Trainer.

Introduksjonskurs

Kunst og Uttrykk
– Regenerativ ledelse for en regenerativ fremtid

Med psykolog Per Espen Stoknes og Anne 
Solgaard. Datoer 3.–5. april 2025 på Sagene 
Samfunnshus. 

Påmeldingsfrist 1. mars 2025. Pris kr 3 400.–

Kroppens visdom: 
En ny vei til terapi – med kunst- og 
uttrykksmetoder

Med Melinda Ashley Meyer, PhD. og Maja Thune. 
Datoer 4.–6. juni 2025 på Sagene Samfunnshus. 

Påmeldingsfrist 2. mai 2025. Pris kr 3 750.–

Påmelding for begge introduksjonskurs gjøres 
via vår nettside: www.nikut.info

LEDIG KONTOR I OSLO  
Lyst, nymalt kontor på Majorstua til leie heltid 
eller deltid.

Kontakt amaliacarli@icloud.com
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UTDANNINGSAVDELINGEN

Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30

Målbevisst ferdighetstrening 
for organisasjonspsykologer
Kursnummer 20VED25017 – Oslo, 17. og 18 mars 2025
Målbevisst ferdighetstrening (Deliberate practice = DP) er en metode for å utvikle ekspertise i 
et fagområde. I de senere årene har DP blitt ansett som gullstandarden innen terapeututvikling, 
og metoden har nå også blitt videreutviklet for anvendelse innen organisasjonspsykologi. 

Metoden setter søkelys på å utvikle praktiske ferdigheter, gjerne i situasjoner som er 
utfordrende. DP kan tilføre organisasjonspsykologer et unikt verktøy for å utvikle egen 
kompetanse og i utviklingsarbeid overfor organisasjoner (eks. lederutvikling). 

Målgruppe
Psykologer som jobber med organisasjoner, spesialister i organisasjonspsykologi og spesialister 
som er veiledere.

Målsetting for kurset
Deltakerne skal etter kurset kunne bruke DP for å utvikle egne organisasjonspsykologiske 
ferdigheter. Deltakerne har en forståelse for hvordan de kan bruke DP for å trene ledere 
og andre i en organisasjonspsykologisk kontekst og for å kunne veilede psykologer under 
spesialistutdanning. 

Innhold
Introduksjon og forskningen på DP. Tilpasse DP til egne utviklingsbehov. Hvordan justere 
vanskelighetsgrad for øvelser. Hvordan anvende DP overfor kollegaer og ledere. 

Undervisningen
Det er utviklet skreddersydde øvelser for dette kurset. Det vil være en blanding mellom 
forelesninger og demonstrasjoner, deltakerene vil jobbe individuelt, i par og i grupper.

Om kursholderne
Vidar Husby er psykologspesialist og medeier i Favne Psykologbistand. Han er forfatter av boken 
Målbevisst ferdighetstrening: Øv på relasjonelle ferdigheter i psykoterapi (Gyldendal, 2023). Husby er del av den 
internasjonale fronten i Deliberate Practice-feltet, og veileder veiledere og terapeuter i mange land.

Kirsti Sunde Hansen er daglig leder i Favne Psykologbistand og psykologspesialist. Hun har mange 
års erfaring i ulike roller i spesialisthelsetjenesten. Sunde Hansen jobber i dag i hovedsak med 
arbeids- og organisasjonspsykologiske tjenester og utvikler tjenester innen Deliberate Practice og 
ledelse.

Kursdatoer: 17. og 18 mars 2025, klokken 09.00–17.00.
Kursavgift: Medlemmer: kr 8 300. Ikke-medlemmer: kr 9 300.
Påmeldingsfrist: 10. februar 2025

Kirsti S. HansenVidar Husby

Foto: B
jørn H

usby
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Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30

Hvordan skrive journal? 
Journalkurs for psykologer i psykisk helsearbeid

Tilsynsrapporter viser at psykologer kan bli bedre når det gjelder journalføring, og derfor arrangerer Norsk 
psykologforening et dagskurs i journalføring. Kurset er for alle psykologer i spesialisthelsetjenesten, 
kommunal helsetjeneste og privatpraktiserende psykologer. Målet med kurset er hvordan formulere, begrense 
og sikre forsvarlig journalføring innen psykisk helsearbeid etter gode faglige og juridiske prinsipper.

På kurset:
• Generell innføring i lovverk og myndighetskrav.
• Hva sier tilsynsrapportene om journalføringen?
• Hva slags mangler og feil utpeker seg?
• Workshops i journalføring for arbeidsfeltene psykisk helse for voksne og for barn og unge, som 

skal gi sjekklister og gode formuleringer tilpasset de ulike arbeidsfeltene.

Kursets utbytte skal være at man vet hvordan man sikrer faglig forsvarlig journalføring.

Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet med 8 timer for psykologspesialister.

Foredragsholdere:
• Christian Zimmermann, advokat i Norsk psykologforening
• Kirsti Sunde Hansen, psykologspesialist i voksenpsykologi og daglig leder i Favne 

Psykologbistand
• Aina Fraas-Johansen, psykologspesialist i klinisk voksenpsykologi og spesialrådgiver i Norsk 

psykologforening

Sted og dato: Oslo, 26. februar 2025
Påmeldingsfrist: 22. januar 2025
Medlemspris: kr 4 150
Kursnr.: 20HVO25004

Påmelding via www.psykologforeningen.no /kurs og utdanning
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
pb. 419 sentrum, 0103 oslo, tlf. 23 10 31 30

for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Psykisk helsevern som arena for 
Kunstig Intelligens

Festspillkurs, kursnr. 20VED25016, Bergen 22.–23. mai 2025

Målgruppe
Psykologspesialister «i det store og hele» som er nysgjerrig på muligheter og utfordringer med bruk av 
Kunstig intelligens.

Målsetting
Gi psykologspesialister en innføring i hvordan kunstig intelligens vil påvirke faglig virksomhet, 
organisering av tjenestene med blikk på samfunnspsykologi.

Etter kurset
vil deltagerne forstå generelle prinsipper for hva Kunstig Intelligens er, kunne se de viktigste applikasjoner 
fra Kunstig intelligens innen psykisk helsevern nå og i nær fremtid, og kunne forstå hvordan den 
teknologiske utviklingen vil påvirke organiseringen av tjenester lokalt og nasjonalt.

Undervisningsmetode
Forelesninger, gruppearbeid og noe egenrefleksjon.

Kursledere
Sveinung Tornås: utdannet cand.psychol fra Universitetet i Oslo (UiO, 1996), spesialist i klinisk 
nevropsykologi, PhD (UiO, 2017). Han har mer enn 25 års erfaring fra rehabiliteringsfeltet på Sunnaas 
sykehus HF som nevropsykolog, klinikksjef, innovasjonssjef, og de siste 14 årene som direktør for 
digitalisering og innovasjon. I dag leder han innovasjonsavdelingen i Helsedirektoratet, med ett særlig 
ansvar for innføring Kunstig Intelligens i helsetjenesten.

 Jan Ketil Arnulf: Cand. Psychol. fra Freie Universität Berlin og UiO 1987, spesialist i klinisk psykologi 
og i arbeids- og organisasjonspsykologi. Dr. Psychol. fra UiO i 2005. Førsteamanuensis, senere professor 
i organisasjonspsykologi ved Handelshøyskolen BI siden 2004. Arnulf begynte sin interesse for digital 
bearbeiding av språk ved å studere informatikk på siden av psykologistudiene i 1986. Siden 2010 har 
hans forskning gjort utstrakt bruk av tekstalgoritmer både som metodisk tilnærming og som innhold til 
språkpsykologiske problemstillinger. Han er opptatt av hvordan digitale verktøy kan berike vår forståelse 
av organisasjon og ledelse.

Tid: kl. 0900–1700 begge dager.
Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

 
Kursavgift: kr 8 300,- (medlem) / 9 300,- (ikke medlem)

Påmeldingsfrist: 16. april 2025
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
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for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Eksistensielle perspektiv på 
psykoterapi og selvivaretakelse

Festspillkurs, kursnummer 20VED25014, Bergen 22.–23. mai 2025

Målgruppe
Psykologer som arbeider med psykoterapi eller andre former for psykologisk behandling. Kursinnholdet 
vil også være relevant for psykologer som primært arbeider med forebyggende og helsefremmende 
arbeidsmetoder.

Målsetting
Målet med kurset er å gi fordypning i hvordan det å forholde seg til eksistensielle grunnvilkår har 
betydning for psykologisk vekst for begge parter i behandlingsrelasjonen.

Kurset vil gi kunnskap om
• den eksistensielle psykologiens perspektiv på eksistensielle grunnvilkår
• hvordan måten mennesker forholder seg, eller unngår å forholde seg, til slike grunnvilkår spiller en 

sentral rolle i psykisk helse og uhelse
• terapeutiske arbeidsmetoder hvor eksistensiell bevissthet og refleksjon inngår i arbeidet med konkrete 

livsproblem
• måter psykologen kan arbeide med egen eksistensiell bevissthet for å best mulig ivareta og utvikle seg 

selv som hjelper, med særlig søkelys på utfordringer knyttet til perfeksjonisme og opplevelse indre krav

Om kursleder
Per-Einar Binder er professor i klinisk psykologi ved Psykologisk fakultet, Universitetet i Bergen, og 
psykologspesialist med fordypningsområdene psykoterapi, barn- og ungdom, og voksenpsykologi. Hans 
forskningsinteresser innbefatter eksistensiell og filosofisk psykologi, og studier av identitet, perfeksjonisme 
og personlige endringsprosesser i og utenfor terapirommet.

Tid: kl. 0900–1700 begge dager.
Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

Kursavgift: kr 8 300,- (medlem) / 9 300,- (ikke medlem)
Påmeldingsfrist: 16. april 2025
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norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
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for mer informasjon og påmelding se www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Søvn, søvnlidelser og dokumentert 
behandling for søvnlidelser

Festspillkurs, Kursnr 20VED25015, Bergen 22.–23. mai 2025

Målgruppe
Psykologer som behandler mennesker som har søvnvansker eller søvnlidelse som del av 
sine vansker.

Målsetting
Målet med kurset er å gi en forståelse av søvnregulering, kompetanse til å utrede for og 
stille søvnlidelsesdiagnoser (F51.0-9 i ICD-10), samt kunne tilby behandling for insomni, 
døgnrytmeforstyrrelser og marerittlidelse.

Etter kurset vil deltakerne:
– Kunne forstå og formidle søvnregulering på en psykoedukativ måte til pasienter/klienter
– Ha kompetanse til å stille riktig søvnlidelses diagnose (ICD-10 F51.0-9)
– Kunne behandle insomni, forsinket søvn-våkenhetsfaselidelse og marerittlidelse i alle aldre

Innhold
Undervisning om søvnregulering, undervisning om søvnlidelser, undervisning om psykologisk og 
atderdsmessig behandling av insomni, døgnrytmeforstyrrelser og marerittlidelse, strategi for nedtrapping 
av sovemedisiner, gruppe arbeid, test.

Undervisningsmetode
Foredrag, gruppearbeid, diskusjon, avsluttende test.

Kursledere
Ane Wilhelmsen-Langeland, psykologspesialist, somnolog (sertifisert søvnekspert av European Sleep 
Research Society og Phd innen søvn).
 
«Først-til-mølla»-prinsippet gjelder, så ikke vent for lenge – velkommen!

Tid: kl. 0900–1700 begge dager.
Kurset godkjennes som vedlikeholdsaktivitet med 16 timer.

 
Kursavgift: kr 8 300,- (medlem) / 9 300,- (ikke medlem)

Påmeldingsfrist: 16. april 2025
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Ledige avtalehjemler  
i psykologi
Helse Sør-Øst RHF har avtale med ca 950 
legespesialister og psykologspesialister gjennom 
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene 
skal bidra til å oppfylle sørge for-ansvaret til 
Helse Sør-Øst RHF.  

Fullstendige stillingsannonser og elektroniske 
søknadsskjemaer finner du på hjemmesiden: 
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Helse Sør-Øst RHF

SØKER DU JOBB? 

Ønsker du å lese stillingsannonsene fra 
Psykologtidsskriftet raskest mulig? Vi sender 
deg gjerne oversiktlisten som du kan sjekke 
på Internett. Alle stillingsannonsene som 
trykkes i Tidsskriftet finner du også på 
www.psykologtidsskriftet.no/ Stillingsannonser 

Send e-post til  
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
og meld din interesse.

PSY
KOL
OGI

Psykologspesialist
– Avdeling for rusmedisin/ AFR Tertnes, Helse Bergen

AFR Tertnes er ein del av Avdeling for rusmedisin og har ein sengepost og et poliklinisk/ ambulant team. Seksjonen 
skal styrke arbeidet med valdsutsette kvinner og som har samtidig rusmiddelavhengigheit.

Vi søker etter psykologspesialistar med kunnskap og erfaring relatert til denne pasientgruppa. Oppgåver vil vere 
å vidareutvikle og styrke AFRs kompetanse på arbeid med valdsutsette kvinner, kartlegging, utgreiing og behandling 
av rus- og psykiske lidingar i samarbeid med andre behandlarar og miljøpersonale.  

Du har norsk autorisasjon og erfaring med arbeid innan rusbehandling/psykisk helsevern og utgreiing/kartlegging. 
Du har erfaring med traumeterapi og personlegdomforstyrringar.

Du bidrar positivt til eit fagleg og kollegialt godt miljø, trivst med å arbeide i eit tverrfagleg miljø. Har god fagleg vur-
deringsevne, arbeider målretta og strukturert og toler å stå i krevande situasjonar. Å vere personleg eigna for å jobbe 
med pasientgruppa er ein føresetnad.

Vi tilbyr ein arbeidsplass med høg fagleg kompetanse og engasjerte medarbeidarar i ein spennande avdeling med 
nybrotsarbeid. Lønn iht. gjeldande overeinskomst og gode pensjons- og forsikringsordningar.

Kontakt: Trude Larsen, tlf. 988 00 425    Ref.nr. 4876872329

Søknadsfrist 13. desember 2024

www.helse-bergen.no
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Omslagsillustrasjon nr. 11/2024 av Jon Arne Berg 

På kolofonsiden til tidsskriftet nr. 11/2024 ble 
feil illustratør oppgitt for omslagsillustrasjonen. 
Illustrasjonen er laget av Jon Arne Berg / byHands. 
Vi beklager feilen.
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