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Introduksjon

Mange mennesker i Norge lever med langvarige smerter. For å begrense 
lidelsen, styrke funksjon i hverdagen og forebygge psykiske plager trenger 
man verktøy. Det er formålet med dette behandlingsopplegget, som er 
et resultat av et samarbeid mellom Enhet for psykiske helsetjenester i 
somatikken og Revmatologisk avdeling ved Diakonhjemmet sykehus. 
Prosjektgruppen har bestått av psykologspesialistene Elin Fjerstad, 
Torkil Berge og Ingrid Hyldmo, professor og fysioterapeut Rikke Helene 
Moe og professor og revmatolog Sella Aarrestad Provan. Vi har fått øko-
nomisk støtte av Stiftelsen Dam gjennom Norsk Revmatikerforbund.

Tilnærmingen bygger på helsepsykologisk kunnskap og kognitiv atferd-
sterapi. En rekke studier har dokumentert gode resultater av tiltakene for 
pasienter med langvarige smerter. (Eccleston et al., 2013, 2014; Steiro et al., 
2012; Williams et al., 2020; Yang et al., 2022).

Innspill fra pasienter har vært viktig for å forbedre arbeidsboken som 
benyttes i behandlingen. Den er tilgjengelig på kognitiv.no, og inneholder 
informasjon om behandlingen, øvelser og hjemmeoppgaver. Den formidler 
også kunnskap om smerte som kan hjelpe pasienten til å håndtere smerte 
på en best mulig måte. Utbyttet man får av behandlingen, henger sammen 
med innsatsen man legger i å lese i arbeidsboken og å jobbe med øvelsene.

Arbeidsbok for pasient og veileder for behandler kan også lastes ned fra nett-
sidene til Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken: https://www.diakon-
hjemmetsykehus.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/voksenpsyki-
atrisk-avdeling-vinderen/enhet-for-psykiske-helsetjenester-i-somatikken/ 

På begge disse nettsidene har vi også lagt ut tilsvarende behandlingsprogram-
mer bygget på klinisk helsepsykologi og kognitiv atferdsterapi, for henholds-
vis irritabel tarmsyndrom, utmattelse ved sykdom og søvnproblemer. 

Selvhjelpsboken Energityvene. For deg som lever med utmattelse og sykdom 
(Berge, Dehli & Fjerstad, 2024) kan gjerne benyttes som supplerende 
lesning. Det samme gjelder fagboken Håndbok i klinisk helsepsykologi 
(Berge, Fjerstad, Hyldmo & Lang, 2019).

Et folkehelseproblem
Om lag 30 % av den voksne befolkningen i Norge oppgir at de har hatt 
langvarige smerter (Landmark et al., 2013). Langvarig smerte i muskel- 
og skjelettsystemet utgjør 50 % av uførhetstilfellene og er den hyppigste 
årsaken til langtidsfravær (Landmark et al., 2013; Nielsen, 2013). 

https://www.diakonhjemmetsykehus.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/voksenpsykiatrisk-avdeling-vinderen/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/.
https://www.diakonhjemmetsykehus.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/voksenpsykiatrisk-avdeling-vinderen/enhet-for-psykiske-helsetjenester-i-somatikken/.
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I denne gruppen inngår mange sykdommer, blant annet revmatisk sykdom, 
rygg- og nakkelidelser, bekkensmerter og skulderplager.

Langvarig smerte er nå en egen diagnose i diagnosesystemet ICD-11. Begre-
pet nociplastisk smerte er innført for å beskrive langvarig smerte som ikke 
er nociseptiv eller nevropatisk (se om disse begrepene i arbeidsboken). Ved 
denne smertetypen foreligger det ikke såkalte objektive funn, som for eksem-
pel betennelse eller skade (Aydede & Shriver, 2018; Trouvin & Perrot, 2019).

Behandlingsopplegget som beskrives i veilederen, har pasienter med lang-
varige smerter som målgruppe, uavhengig av sykdom, og da både primær 
og sekundær smerte.

Store negative konsekvenser
Langvarig smerte har sammenheng med arbeidsuførhet, søvnvansker, 
økt risiko for angst og depresjon og økt selvmordsfare. 

En norsk studie med over 60 000 deltakere anslo kostnaden av langvarig 
smerte forbundet med jobbfravær og bruk av helsetjenester til 128 milliar-
der kroner årlig, som tilsvarer 4 % av bruttonasjonalproduktet (Stubhaug 
et al., 2024). Produktivitetstap, beregnet som kostnadene for jobbfravær 
(sykdom, uførhet, arbeidsledighet) for personer i arbeidsfør alder, utgjorde 
ca. 80 % av totalkostnadene.

Smerter ved revmatiske sykdommer
Behandlingsopplegget ved Diakonhjemmet sykehus er særlig blitt utprøvd 
for pasienter med revmatisk sykdom og langvarige smerter (se rammen 
på neste side). Revmatisk sykdom er en fellesbetegnelse på over to hundre 
ulike sykdommer, som kan deles inn i inflammatorisk revmatisk sykdom 
(leddgikt, spondyloartritt, psoriasisartritt, bindevevssykdommer og vasku-
litter), degenerative sykdommer (artrose) og bløtdelsrevmatisme (fibro-
myalgi). Fibromyalgi kjennetegnes av utbredte og langvarige muskel-
smerter og forekommer hos om lag 5 % av befolkningen.

Smertebildet ved revmatisk sykdom er sammensatt, med ulike smerte-
mekanismer. Smertene kan være knyttet til inflammasjon og til strukturelle 
endringer, men også til endringer i sentralnervesystemet (Golenbiewski & 
Pisetsky, 2019). En studie av 193 pasienter med revmatisk sykdom fant at 
fibromyalgi forekom hos 45 % av de som hadde spondyloartritt, 41 % av de 
som hadde leddgikt, og 62 % av de som hadde artrose (Guler et al., 2020). 
Komorbid fibromyalgi bør vurderes hos de som har utbredte smerter og 
høy sykdomsaktivitet ved for eksempel spondyloartritt (Provan et al., 2021).
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Ved inflammatorisk revmatisk sykdom er smerte et utbredt problem til 
tross for at vi i dag har effektive medisiner som reduserer betennelsen. 
I en studie av 2795 personer med leddgikt i remisjon rapporterte 75 % 
av de europeiske og 82 % av de amerikanske pasientene om moderat 
til alvorlig langvarig smerte (Taylor et al., 2010). Det viser det store 
behovet for supplerende hjelpetiltak selv etter at inflammasjonen er 
behandlet. 

Behandlingstilbudet ved 
Diakonhjemmet sykehus

I prosjektet som har mottatt støtte fra Stiftelsen Dam, har pasienter 
med revmatisk sykdom (inklusive fibromyalgi) og langvarig smerte 
deltatt i behandlingen. Det har vært både individuell behandling og 
behandling i gruppe. Vi har hovedsakelig hatt digital behandling i grup-
pe, med deltakere fra hele landet. Pasientene er henvist fra lege, og de 
er motivert til å følge arbeidsboken og gjennomføre øvelsene i behand-
lingen. Vi har hatt forsamtaler med hver enkelt deltaker per telefon.

Pasientene har vanligvis et sammensatt smertebilde, med både 
nociseptiv og nociplastisk smerte, noen også med nevropatiske 
smerter. Mange har dessuten langvarig utmattelse, søvnproblemer og 
ulike komorbide helseplager. Vår erfaring er at det gjør behandlings-
opplegget, som har en rik meny av strategier, godt egnet for den hetero-
gene gruppen som pasienter med langvarig smerte er. Det legges stor 
vekt på individuell tilrettelegging av tiltakene.

Vi er i gang med en studie der målet er at 200 pasienter skal ha gjen-
nomgått behandlingen og blitt fulgt opp et halvt år etter for å se om 
resultatene har holdt seg. Erfaringer fra denne studien vil bli tatt inn i 
en fremtidig oppdatering og revisjon av veileder og arbeidsbok på nett.

Vi har god erfaring med å benytte behandlingen for pasienter med 
langvarige smerter som ikke har revmatisk sykdom, men for eksempel 
ryggsmerter eller hodepine. Målgruppen for behandlingsopplegget er 
altså bred og inkluderer pasienter med både primær og sekundær lang-
varig smerte.
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Oppbygging av 
behandlingen

I arbeidsboken står forslag til oppsett av behandlingen, både for gruppebe-
handling og for individuell behandling.

I den individuelle behandlingen tilpasser du som behandler antallet timer 
dere bruker, til pasientens behov og de rammene du må forholde deg til på 
din arbeidsplass. Om lag ti timer gir vanligvis en god ramme.

Behandlingsopplegget i gruppe består av åtte samlinger à to timer samt en 
oppfølgingssamling to måneder etter avslutning. Da har pasientene fått 
prøvd ut metodene på egen hånd, og de har gjort seg viktige erfaringer som 
blir tatt opp på oppfølgingssamlingen.

Behandlingen er delt i fem deler og har åtte kapitler med ett 
kapittel for hver samling.

Del 1 beskriver selve behandlingsopplegget og presenterer grunnleggende 
kunnskap om smerte. En god smerteforståelse er en forutsetning for at 
pasientene skal bli engasjert i behandlingen og motivert for å jobbe med 
de ulike tiltakene.

Del 2 beskriver strategier rettet mot kroppen. Her forteller du om hva som 
skjer i kroppen når hjernen tolker fare. Du introduserer to øvelser: «øvelse 
for dyp pust» og «oppmerksomheten som en bevegelig lyskaster». Du tar 
også opp pasienters erfaring med og motivasjon for fysisk aktivitet. Så går 
du inn på bruken av handlingsregler. Si at det er et hjelpemiddel for vane-
endring generelt, ikke bare for fysisk trening, som dere skal komme tilbake 
gjennom hele behandlingen.

Del 3 omhandler mentale strategier, først med kartlegging av tankemønstre 
som gjør vondt verre (3A), og så en presentasjon av strategier for en støt-
tende indre samtale og tiltak ved kvernetanker (3B).

En god smerteforståelse er en forutsetning for 
at pasientene skal bli engasjert i behandlingen 
og motivert for å jobbe med de ulike tiltakene.

”
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Del 4 starter med at pasienten kartlegger sine handlingsmønstre (4A). 
Noen vil kjenne seg igjen i et mønster med overaktivitet og overbelastning. 
Andre vil se at de i for stor grad unngår aktiviteter og bevegelse av frykt for 
smerte. Deretter følger beskrivelse av aktivitetsplan (4B) og så systematisk 
aktivitets- og bevegelsestrening (4C). Målet er bevisstgjøring av handlings-
mønstre og etablering av et fleksibelt handlingsmønster.

Del 5 oppsummerer tiltakene. Pasienten jobber med å lage en handlings-
plan for veien videre. Målet er at pasienten får et bilde av hva som har 
bidratt til å opprettholde smertene, og ut fra denne kunnskapen legger 
en plan for å vedlikeholde endringene.

Råd om tilrettelegging 
av behandlingen

Arbeidsboken er et hjelpemiddel både for pasientene og for deg som 
behandler. Ha god kjennskap til temaene som tas opp der, slik at du vet 
hva pasientene har lest fra gang til gang, og kan bistå i planleggingen av 
hjemmeoppgavene.

Innledningsvis i arbeidsboken står det konkrete tips for gjennomføring 
av opplegget. Drøft disse rådene med pasientene og avklar deres tanker 
om dem.

Anbefal pasientene å ta notater, gjerne som en del av arbeidsboken. 
Det er en hjelp for hukommelsen og fungerer også som et hjelpemiddel 
for å forebygge tilbakefall.

Behandlingen kan som nevnt skje både individuelt og i gruppe. Ivareta
behovet for pauser i gruppebehandlingen, som har totimers sesjoner. 
Pasientene kan ha problemer med oppmerksomhet og konsentrasjon, 
og kan kjenne ubehag og smerter ved å sitte lenge i ro. Mange har proble-
mer med både smerter og mental og fysisk utmattelse.

Si at noen i starten av behandlingen opplever å bli mer slitne. Det kan 
skyldes at de får enda en oppgave i tillegg til det de har fra før. Det kan
også henge sammen med at man nå gir smertene, og eventuelt også 
utmattelsen, full oppmerksomhet, ved både å snakke og lese om dem. 
Oppmerksomhet på kroppslige plager kan i seg selv skru opp volumet 
på symptomene. Men gjennom behandlingen får pasientene kunnskap 
og verktøy for å gi smertene mindre oppmerksomhet.
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Aktivitetsplanen er et hjelpemiddel for det. I tillegg får de forslag til 
mentale strategier, blant annet for å motvirke energitappende bekymring 
og grubling, for å kunne frigjøre uhensiktsmessig oppmerksomhet fra 
sykdom og plager.

Forklar at hver time eller samling i behandlingen vil ha en klar struktur 
og dagsorden, og at ditt ansvar er å passe tiden og se til at dere kommer 
gjennom alle punktene. Det er viktig at det ikke blir for mange punkter, 
da det kan oppleves som uoversiktlig og slitsomt. Gjenta at dere også her 
vil ha hjelp av informasjonen i arbeidsboken, med dagsorden, oppsumme-
ringer, hjemmeoppgaver og kapitler om ulike temaer.

Bruk arbeidsboken til å sette en dagsorden for hver samtale. Spør også pasi-
entene om de har andre temaer som de ønsker skal bli satt opp på agendaen.

Sett av god tid hver gang til å planlegge og evaluere hjemmeoppgaver. 
Understrek at det pasienten gjør mellom samtalene, er det viktigste i 
behandlingen. Det er pasientens egenaktivitet som skaper et grunnlag
for fremgang.

Digital gruppebehandling

Ved digitale behandlingsopplegg anbefaler vi at du innledningsvis sier 
litt om hvordan kommunikasjonen skjer i et slikt format. Informer om 
at dere bruker Norsk helsenetts plattform («join»), og at ingen uved-
kommende kan komme inn i det digitale rommet. Si at du ønsker at 
deltakerne har kamera på, og oppfordre til bruk av chat-funksjonen, 
der deltakerne kan komme med innspill og spørsmål underveis både 
til deg og til de andre gruppedeltakerne.

I den digitale behandlingen kan vi ha fra seks til tolv deltakere. Vi har 
erfaring med å være både alene som gruppeleder og å være to, og synes 
at begge deler fungerer bra. Dersom du er alene som gruppeleder i 
digital behandling, kan det i første gruppesamling være lurt å ha en 
medhjelper som kan hjelpe de som har problemer med å få til det 
tekniske.

Det er viktig at det ikke blir for mange punkter, 
da det kan oppleves som uoversiktlig og slitsomt. ”
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Vi setter av tid til at den enkelte kan fortelle om erfaringene med 
øvelser og hjemmeoppgaver, noe som er nyttig informasjon for de 
andre deltakerne. Vi spør også om deltakerne har spørsmål om eller
innspill til kapitlet i arbeidsboken som de har hatt i oppgave å lese 
til samlingen. Vi legger opp til at temaet, for eksempel kartlegging av 
handlingsmønstre, er tatt opp på samlingen, og at deltakerne leser det 
aktuelle kapitlet og gjennomfører de ulike øvelsene som er beskrevet 
der, til neste gang. Vi bruker god tid på å snakke om øvelsene til neste 
gang, formålet med dem og hvilke barrierer som kan oppstå for å gjen-
nomføre dem, og måter å overkomme barrierene på. Her innhenter vi 
forslag fra deltakerne.

En fordel ved digital behandling er at man slipper å reise, som ofte 
er krevende for pasienter med sykdom og smerter. Man kan forberede 
seg til samlingen i ro og mak i sitt eget hjem. Vi opplever at samhørig-
heten også i de digitale gruppene er god, og deltakerne fremhever 
betydningen av å møte andre i en tilsvarende situasjon. Noen savner 
selvfølgelig det å kunne møtes fysisk.

I den digitale behandlingen har vi gode erfaringer med en valgfri 
«buddyordning». Dersom man ønsker det, får man tildelt en av de 
andre deltakerne, en «buddy», som man kan ha en ukentlig telefon-
samtale med, hvor man drøfter hjemmeoppgaver og deler erfaringer. 
Vi anbefaler at samtalen først og fremst handler om å dele erfaringer 
med utprøving av tiltakene i behandlingen. Man kan gjerne sette en 
agenda for hver samtale, slik at den gis en hensiktsmessig struktur. 
Understrek at det er opp til hver enkelt å velge om man ønsker å delta 
i en slik ordning.
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Informasjon om tilnærmingen

Fortell pasientene at kognitiv atferdsterapi både er en terapiform og 
en selvhjelpsmetode. Den benyttes for å mestre somatisk sykdom med 
langvarige smerter og vedvarende utmattelse, langvarige søvnproblemer 
og psykiske plager. Metoden er også brukt innenfor idrettspsykologi for 
å styrke prestasjonsevnen.

Behandlingen krever en innsats med utføring av oppgaver mellom hver 
time og lesing av arbeidsboken, hvor det er råd om hvordan man kan gå 
frem. Si at du er klar over at det kan bli krevende. Minn samtidig på at tid 
og krefter investert i oppgaver og trening vil gi et bedre utbytte, og at det 
er en måte å prioritere seg selv og sine behov på. Studier har dokumentert 
nytteverdien av kognitiv atferdsterapi ved langvarige smerter. Vis her til 
litteraturhenvisningene til slike studier bak i arbeidsboken.

Legg vekt på dialog
Det er mye informasjon som skal med, særlig i den første delen. Etter hvert 
som du får erfaring med behandlingsopplegget, vil du trolig oppleve at du 
har bedre tid, og at det blir lettere å disponere stoffet.

La presentasjonen av de ulike temaene skje mest mulig gjennom dialog. 
Et eksempel er å beskrive Diamanten ved å be pasientene om å fortelle 
om en konkret situasjon preget av smerter. Spør dem hva som skjedde i 
kroppen, følelsene og tankene, og om hva de konkret gjorde i situasjonen 
som belyses. Skriv gjerne stikkord på tavle eller flippover hvis du har fysis-
ke samlinger/timer. Slik får dere sortert og sett sammenhenger og snakket 
om forhold som påvirker smerter.

Dersom du gjennomfører behandlingen i gruppe, er det lurt jevnlig å be om 
innspill fra deltakerne, for eksempel å be om forslag til mulige barrierer for 
ulike tiltak og gjennomføring av hjemmeoppgaver, og måter å overkomme 
disse barrierene på.

Tro på pasienten
Smerte defineres som en ubehagelig sanselig og følelsesmessig opplevelse 
forbundet med faktisk vevsskade, eller som ligner på vevsskade (Merskey 
& Bogduk, 1994; Raja et al., 2020). Smerte er med andre ord det pasienten 
opplever som vondt. Grunnleggende i all smertebehandling er opplevelsen 
av å bli trodd på. Man må få anerkjennelse for at man har det vondt. Det 
er særlig viktig når smerten ikke kan knyttes til objektive funn, og er da en 
forutsetning for å få en god behandlingsallianse med pasienten.
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Når pasientene forteller om sine problemer med smerter, er det en 
anledning til å anerkjenne hvor belastende disse plagene kan være for 
funksjon og livskvalitet. Du kan også validere fortvilelsen og maktesløs-
heten mange opplever over ikke å få kontroll over problemene og over 
konsekvensene smertene har hatt. De har ofte levd med smerter i årevis, 
og har kanskje forsøkt flere medikamentelle og ikke-medikamentelle til-
tak uten å bli særlig bedre. Spør om både positive forventninger og om 
tvil og skepsis til behandlingen dere nå skal gå i gang med. På en nøktern 
måte formidler du håp om og tro på at behandlingen vil være til hjelp.

Barrierer for gjennomføring
Arbeidsboken er til hjelp for å huske hva som blir tatt opp. Samtidig kan 
det som nevnt være lurt at pasienten noterer viktige momenter underveis. 
Informer om at en rekke studier viser at et flertall av pasientene glemmer 
mye av det som for eksempel tas opp i en vanlig konsultasjon hos legen, og 
at man ofte husker feil (Harvey et al., 2014).

Diskuter med pasientene hvordan de kan huske hjemmeoppgavene. Spør om 
hvilke grep de bruker ellers i hverdagen for at ting ikke skal gå i glemmeboken.

I rammen under er forslag til hvordan du i løpet av samtalen kan legge til 
rette for at viktige poenger blir husket.

Tiltak for å styrke minne
Følgende tiltak kan gjøre det lettere for pasienten å huske 
sentrale poenger i behandlingen (etter Harvey et al., 2014):

▶ Understreke viktigheten: Hvis det er noe jeg vil at du skal 
 huske om ti år, så er det …

▶ Kategorisere i prinsipper: «En huskeregel er å prøve å snakke 
 til seg selv som du ville gjort til en god venn.»

▶ Bruke tiden på poenget i timen, som å involvere pasienten i å   
 drøfte fordeler og ulemper ved noe du har foreslått at pasienten 
 skal huske å gjøre.

▶ Drøfte praktisk bruk: Har du et eksempel på en aktuell situasjon 
 der du kan … 

▶ Repetere, repetere, repetere: Som nevnt er det viktig at …

▶ Øve på å huske: Kan du nevne noen viktige poenger å ta med seg 
 fra i dag?

▶ Belønne: Så bra at du husket det poenget!
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Si også at livet noen ganger er slik at andre ting kommer i veien for gode 
intensjoner, for eksempel om å gjøre hjemmeoppgavene. Man får ikke 
alltid gjort det man har planlagt. Si at dersom det skjer, er det viktig likevel 
å komme til neste avtale. Mottoet er: «Kom likevel.» Vis at du ønsker å 
forebygge frafall. 

Dersom noen er forhindret fra å delta på en samling, er det viktig at de gir 
beskjed. Om du har mulighet, kan du tilby deltakere som har vært borte, 
at de får en oppsummering på telefon fra samlingen før neste samling.

Diskuter som nevnt med jevne mellomrom hvilke barrierer som finnes 
for etterlevelse av tiltakene, og mulige løsninger for å overkomme disse 
barrierene. Bruk tid på å avdekke konkrete hindringer og mulige tiltak.

Si i innledningen til behandlingen at dere senere vil gå inn på mentale 
strategier for å møte tanker om maktesløshet og håpløshet som kan dukke 
opp fra tid til annen, ikke minst på dårlige dager. Gi gjerne en forsmak på 
disse metodene. Eksempler er råd om å være bevisst hvilke negative stopp-
tanker som kan dukke opp, for eksempel: «Dette er nytteløst!», ha støtte-
tanker å møte dem med, og unngå å gå inn i en diskusjon med dem. Aksepter 
dem, og la dem være. Rett oppmerksomheten mot oppgavene. Vær tålmodig.

Få frem holdningen du ønsker at pasienten skal ta med seg, nemlig å stille 
opp for seg selv på en mest mulig støttende og konstruktiv måte. 
Her er mottoet: «Stol på prosjektet!»

Informasjon til pårørende 
og bruk av medhjelper

Noen bor sammen med partner eller familie. Hvilken informasjon bør gis 
til dem om behandlingen? Hva tenker pasienten om de andres oppfatninger 
om pasientens sykdom og smerter? Du kan spørre pasienten om det er an-
dre i familien som kunne tenke seg å lese arbeidsboken eller deler av den.

Fortell at det kan være nyttig å bruke en medhjelper, et familiemedlem eller 
en venn, som innvies i arbeidet og blir en støttespiller. Viktige oppgaver er 
å lese og drøfte informasjonen i arbeidsboken og å diskutere gjennomfø-
ringen av hjemmeoppgaver og ulike tiltak. Spør om pasienten har tanker 
om hvem som eventuelt kunne fungert som en slik støttespiller. Si at noen 
bruker en medhjelper, mens andre ikke ønsker eller har mulighet til det. 
Den enkelte vet selv hva som er best.
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Arbeidsrettede tiltak
Sykdom, smerter og utmattelse er forbundet med økt risiko for å falle ut 
av arbeidslivet og for uførhet. Et eksempel er at pasienter med revmatisk 
inflammatorisk sykdom har større risiko for å ha arbeidsfravær, være ar-
beidsledige eller ikke å kunne jobbe fullt enn befolkningen ellers har (Moe 
& Vlieland, 2024).

Pasienter med kroniske helseplager setter generelt det å kunne jobbe høyt 
på listen over ønskede behandlingsmål (Lilliehorn et al., 2013; Vooijs et al., 
2018).

Ved revmatisk sykdom vil noen av pasientene være sykmeldte, andre er 
uføretrygdet, mens mange er helt eller delvis i arbeid. Vær oppmerksom 
på at temaet arbeid kan vekke følelser. Uførhet innebærer for de fleste at 
de har gått gjennom en lang og ofte smertefull prosess med ambivalens 
og med sorg. Noen har også skamfølelse for ikke å være i arbeid. Her må 
du løfte frem den helsegevinsten arbeid kan ha, samtidig som du unngår å 
legge sten til byrden for de som ikke lenger har det valget.

Når pasienten er i arbeid, anbefaler vi at du spør om sammenhenger mel-
lom smerter, og eventuelt også utmattelse, og arbeidsfunksjon. I hvilken 
grad virker smertene inn på arbeidsutførelsen, og hvordan forsøker pasien-
ten å håndtere de kroppslige plagene i jobbhverdagen? Er kolleger og leder 
informert om problemet? Noen velger å informere ledelsen og kollegene 
om plagene, mens andre holder dem skjult. De kan være engstelige for å 
bli holdt øye med eller for ikke å bli møtt med forståelse. Mange av de som 
har valgt å informere om sin situasjon, sier at de opplevde det som positivt 
og riktig, for eksempel ved at de fikk tilbud om tilrettelegging av arbeids-
miljøet og arbeidstiden. Bruk av gradert sykmelding i vanskelige perioder, 
og tilrettelegging av arbeidsoppgavene, kan være et godt alternativ til full 
sykmelding (Berge & Falkum, 2013).

I arbeidsboken er det et kapittel om arbeidsrettede tiltak. Hvis pasienten 
er i fare for å bli langtidssykmeldt eller er i dialog med NAV, anbefales det 
å ta inn temaet tidlig i behandlingen, for eksempel i delen som omhandler 
aktiviteter i hverdagen. Spør pasienten om hvilke synspunkter han eller 
hun har på forslagene til arbeidsrettede tiltak i arbeidsboken.

Vær oppmerksom på at temaet arbeid 
kan vekke følelser. ”
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Del 1 
Hvordan kan vi forstå smerte?

Si litt om hvordan vår forståelse av smerte har endret seg, fra å tenke at 
smerte enten er fysisk eller psykisk, til dagens forståelse av hjernens rolle 
i opplevelsen av smerte. Mange vil kjenne seg igjen i at smerten er blitt 
tolket som bare psykisk, og trenger å få validert smerten gjennom den 
informasjonen du gir: All smerte er reell. Fortell om smerte som et alarm-
signal, om de ulike typene av smerte og om de ulike faktorene som påvirker 
smerteopplevelsen.

Skill mellom begrepene smerteterskel og smertetoleranse, slik det er for-
klart i arbeidsboken. Bakgrunnen er at sterke smerter kan sette avtrykk i 
nervesystemet og gjøre at det utvikler seg en sensitivitet for smerte, såkalt 
sentral sensitivisering (Lee et al., 2008; Woolf, 2011). Det betyr at hjernen 
kan oppfatte smertesignaler som sterkere enn de egentlig er, fordi nerve-
systemet er blitt mer følsomt for «ny smerte» når det har mange minner 
om «gammel smerte». Smerteterskelen er det punktet hvor den minste 
intensiteten av en stimulus oppfattes som smertefull (Merskey et al., 1994). 
Smertetoleranse er derimot det punktet hvor personen ikke lenger føler at 
smerten er til å holde ut. Det defineres som den maksimale intensiteten av 
en smerteproduserende stimulus en person er villig til å akseptere i en gitt 
situasjon. En person kan ha lav smerteterskel, men høy smertetoleranse.

Du kan illustrere den biopsykososiale forståelsen av smerte gjennom 
Diamanten (se illustrasjon i arbeidsboken). Du kan tegne Diamanten på 
en flippover eller tavle, og si at det er en modell for å sortere og se sammen-
henger i ulike situasjoner preget av smerter. Dessuten er det en modell som 
kan åpne mulighetsvinduer, det vil si områder der man kan ha mulighet til 
å påvirke situasjonen.

Bruk gjerne et eksempel hvor du belyser mulige sammenhenger mellom 
kroppsreaksjoner, tanker, følelser og handlinger. Sett opp «omgivelsene» 
som en femte faktor som spiller inn, for eksempel andre personer som var 
til stede i situasjonen. Be så om eksempler fra pasientens hverdag, skriv 
gjerne stikkord på en tavle eller flippover, og reflekter sammen med pasien-
ten over mulige sammenhenger. Start alltid i kroppshjørnet av Diamanten, 
som jo er utgangspunktet for smerter og andre kroppslige plager.
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Selektiv oppmerksomhet
I arbeidsboken beskrives fenomenet selektiv oppmerksomhet, det vil 
si at hjernen vanemessig overvåker kroppssignaler. Ved både smerter, 
utmattelse og mage- og tarmplager kan hjernen over tid utvikle en vakt-
beredskap for kroppslige signaler (Farzaei et al., 2016; Lee et al., 2008; 
Pedersen, 2019). Denne automatiserte kroppsfokuseringen kan forster-
kes av katastrofetanker, bekymring og grubling (McCracken et al., 2014; 
Thorn, 2018) og føre med seg frykt og uhensiktsmessig unngåelse (Vlaeyen 
et al., 2016). Det blir en ond sirkel.

Her er det viktig at du validerer og formidler forståelse for hvor lett vi 
alle kan komme inn i slike onde sirkler når noe er plagsomt ved kroppen. 
Si at dere skal komme tilbake til hvordan aktivitetsplanen og ulike mentale 
strategier kan brukes til å motvirke selektiv oppmerksomhet.

Del 2 
Strategier rettet mot kroppen

Mange pasienter har erfaringer med å bruke avspenningsøvelser ved 
smerter, og vil kjenne igjen informasjonen du gir om aktivering av det 
autonome nervesystemet. Dersom pasientene allerede bruker avspen-
ningsøvelser de har god erfaring med, kan de velge å fortsette med dem. 
Demonstrer «dyp pust»-øvelsen, som er den øvelsen vi foreslår i denne 
behandlingen. Denne metoden er enkel å trene på og er godt dokumen-
tert (Busch et al., 2012; Zaccaro et al., 2018).

Øvelsen «oppmerksomheten som en bevegelig lyskaster» er sannsynligvis 
ny for mange. Få frem at hensikten ikke er avspenning, men å motvirke 
selektiv oppmerksomhet ved å styrke evnen til å flytte oppmerksomhe-
ten på en fleksibel måte. Målet er å redusere hjernens trusseltolkning og 
selektive oppmerksomhet, som var temaet innledningsvis i behandlin-
gen. Det kan være hensiktsmessig å lese opp øvelsen, slik at pasientene 
får hjelp til å sette seg inn i hvordan de skal gjennomføre denne øvelsen 
hjemme.

Fysisk trening er en viktig del av mestring av sykdom og kroppslige plager 
(Sveaas et al., 2017). De fleste av pasientene kjenner da også godt til betyd-
ningen av fysisk trening. Noen har gode treningsvaner, noen har et ønske 
om mer fysisk aktivitet i hverdagen, mens andre kan ha negative erfarin-
ger. Din agenda er ikke primært å få pasientene til å begynne å trene, men 
å tilby et hjelpemiddel for de som ønsker å etablere trening som en vane, 
nemlig handlingsregler (implementation intentions; Gollwitzer & Sheeran, 
2006; se også Berge & Fjerstad, 2020).
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Bruk gjerne litt tid på at pasientene øver på å lage noen handlingsregler, 
med bruk av «hvis–så»-formuleringer. Handlingsreglene kan være for en 
vane forbundet med daglig fysisk aktivitet, som «Hvis jeg har spist middag, 
så skal jeg gå en tur». Det kan også være handlingsregler for å få innarbei-
det jevnlig bruk av metodene «dyp pust» eller «oppmerksomheten som 
en bevegelig lyskaster», for eksempel: «Hvis jeg sitter på bussen, så skal 
jeg gjøre lyskaster-øvelsen.» Si at handlingsregler er et hjelpemiddel for 
å etablere ønskede vaner, som dere skal komme tilbake til også senere i 
behandlingen. Handlingsregler kan for eksempel benyttes når energitap-
pende grubling er blitt en mental vane.

Vend tilbake til øvelsene som beskrives i del 2, både «dyp pust» og «lys-
kasteren», senere i behandlingen. Spør pasientene med jevne mellomrom 
om hvordan de har lagt opp treningen på disse tiltakene, og hvilke erfa-
ringer de har gjort seg. Si at målet er å innarbeide disse strategiene som 
nye vanemønstre. Det tar gjerne et par måneder å etablere en vane, der 
regelmessige og daglige gjentakelser de første to til tre ukene er særlig 
viktig.

Del 3 
Mentale strategier

I del 3 deler du kunnskap om tankemønstre som forsterker smerte. Hjem-
meoppgaven er å kartlegge tanker som forsterker smerte og stjeler energi, 
motivasjon og håp. I det inngår smertefulle forestillingsbilder, selvkritikk 
og kvernetanker som bekymring og grubling.

Si at tanker mister noe av sin påvirkningskraft når vi har en større bevisst-
het om dem, det vil si når vi kan se dem som tanker og ikke som fakta. Det 
gjør det gjerne lettere å finne frem til alternative tanker, eller å velge å la 
være å gi dem oppmerksomhet. Gjør «ikke tenk på en isbjørn»-øvelsen for 
å demonstrere den paradoksale effekten av å forsøke å undertrykke tanker 
(Salkovskis & Campbell, 1994; Wegner et al., 1987).

I neste samling/time er temaet hvordan pasienten best kan forholde seg til 
uhensiktsmessige tanker. Be pasienten gi eksempler på situasjoner preget 
av smerter, vonde følelser og hemmende, negative tanker. Sammen kan 
dere drøfte alternative tanker som er fornuftige og nyanserte, vennlige og 
støttende, eller mer pragmatiske, det vil si med en vurdering av tankens 
funksjon («Trenger jeg å tenke på dette nå?»).
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Negative tanker og vonde følelser forsterker smerte 

Katastrofetanker og verstefallstenkning kan forsterke smerter (Ham-
mer et al., 2018; Wertli et al., 2014). Ved leddgikt predikerer katastrofe-
tenkning mer intense smerter, alvorlige depresjonssymptomer og dår-
ligere fysisk funksjon (Ødegård et al., 2007). Ved kneartrose predikerer 
katastrofetenkning lengre postoperative forløp på sykehus (Witvrouw et 
al., 2009) og mer unngåelse av fysisk aktivitet (Zaoyang et al., 2020).

Også smerterelaterte forestillingsbilder er knyttet til økte plager ved 
langvarig smerte (Gillanders et al., 2012). Endring av slike forestillings-
bilder kan bidra til redusert frykt og smertelindring (Philips & Samson, 
2012).

Smerterelatert grubling og bekymring er vist å opprettholde hemmen-
de atferds- og tankemønstre ved langvarige smerter, og kan i seg selv 
bidra til økt smerteopplevelse (Eccleston & Crombez, 2007; Schütze et 
al., 2019; Ziadni et al., 2018), slik også opplevelsen av urettferdighet kan 
(Reme et al., 2022).

Negative, vonde følelser kan forsterke smerte, mens positive følelser 
kan lindre smerte (Strand et al., 2006; Thong et al., 2017; Wiech & Tracey, 
2009). Mobilisering av egenomsorg kan bidra til smertelindring og 
styrket funksjon (Malpus et al., 2023; Purdie & Morley, 2016).

Noen pasienter oppdager at de ofte klandrer seg selv for ikke å strekke 
til, eller for at de gjør noe feil, siden de har det så vondt og er så slitne. 
Spørsmålet «Hva ville du sagt til en venn i samme situasjon?» kan bidra 
til å få frem at de har en urimelig streng og selvkritisk indre dialog.

Ved sykdom og smerter er det ikke alltid hensiktsmessig å diskutere 
tankens gyldighet med bevis for og imot; det er ikke nødvendigvis så mye 
trøst å finne i fakta. Da kan det å øve på å gi de negative tankene mindre 
plass, uten å gå inn i en diskusjon med dem, men også uten å prøve å 
presse dem vekk, være veien å gå.
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Et viktig mål er å styrke evnen til et fleksibelt tankemønster, der man unn-
går å bli fanget i selektiv oppmerksomhet og repeterende tankemønstre 
(McCracken et al., 2014). Mange pasienter sier at de gjennom trening i øvel-
sen «oppmerksomheten som en bevegelig lyskaster» får et nyttig hjelpemid-
del til å kunne frigjøre seg fra uhensiktsmessige tankemønstre.

Beskriv kvernetanker i form av påtrengende grubling og bekymring, og si at 
det ikke er rart at slike tanker presser seg frem ved sykdom og smerter, men 
at det er lurt å begrense oppmerksomheten man gir dem. Dersom bekym-
ringene tar overhånd, kan de gi en følelse av hjelpeløshet, bidra til negative 
og uhensiktsmessige former for sykdomsforståelse og øke graden av kon-
sentrasjons- og hukommelsesproblemer.

Skill mellom repeterende kverning og konstruktiv refleksjon (García et al., 
2017). Det har betydning om tankene har en påtrengende form, gjerne fordi 
de er blitt trigget av smerter eller vonde følelser, eller om de har en mer 
bevisst valgt og målrettet form. Ved bevisst valgt refleksjon bestemmer man 
selv tid og sted for å gå inn i et vanskelig tema, og man er i følelsesmessig 
balanse, ikke sliten og nedbrutt. Fortrinnsvis har man en fortrolig person å 
reflektere sammen med.

Påtrengende grubling hemmer mestring av sykdom, forsterker psykiske 
vansker og reduserer livskvaliteten (Nolen-Hoeksema et al., 2008). Samtidig 
hindres man i å gå inn i en mer aktiv og handlingsorientert form for pro-
blemløsning. Foreslå derfor for pasientene at de trener på å stille spørs-
mål om nytteverdien av slike tanker: «Hva er fordelene og ulempene med 
dem?», «Hjelper de meg til å leve godt med sykdom og smerter og å få mest 
mulig ut av hverdagen?».

Pass på at du med dine forslag om å motvirke overdreven bekymring ikke 
bidrar til å øke pasientens bekymring over egen bekymring (Wells, 2006). 
Da kan du forsterke følelsen av ikke å ha kontroll over slike kvernetanker. 
Det er ofte nyttig å ta denne problemstillingen direkte opp med pasienten. 
Her kan du stille sokratiske spørsmål for å utforske premissene som ligger 
til grunn for pasientens holdninger til både bekymring og grubling. Du kan 
i samarbeid med pasienten også sette opp en liste over fordeler og ulemper 
ved slike tanker.

Et viktig mål er å styrke evnen til et fleksibelt 
tankemønster, der man unngår å bli fanget i selektiv 
oppmerksomhet og repeterende tankemønstre.

”
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I arbeidsboken er det beskrevet en rekke nyttige teknikker ved kverne-
tanker. Si at det kan være lurt å velge ut noen av disse strategiene, som 
man så prioriterer å trene systematisk på. Minn igjen om øvelsen «ikke 
tenk på en isbjørn». Snakk om betydningen av ikke å prøve å presse vekk 
kvernetankene, men heller å øve på bare å la dem være.

For mange pasienter er kvernetanker blitt etablert som mentale vaner 
(Watkins & Nolen-Hoeksema, 2014). Det tar gjerne et par måneder å 
endre en vane. Si til pasientene at etablerte tankemønstre, både katastrofe-
tenkning og selvkritikk, ofte tar tid å snu til mer konstruktive og støttende 
tankemønstre. Vend tilbake til temaet også senere i behandlingen. Spør 
med jevne mellomrom pasientene om hvordan de har lagt opp den mentale 
treningen, og hvilke erfaringer de har gjort seg.

Del 4 
Handlingsstrategier

Del 4 starter med at du informerer om handlingsmønstre som forsterker 
smerte. Som i del 3 er hjemmeoppgaven å danne seg et bilde av hva som er 
ens eget typiske handlingsmønster. For noen kan det være nyttig å kartlegge 
aktivitet og restitusjon gjennom en uke for å få frem et representativt bilde.
Understrek hvor lett vi alle kan havne i den ene eller andre grøften: enten 
bli for passive for å unngå smerte, eller overhøre og trosse smertene og så 
bli overbelastet. Vær oppmerksom på at ved for eksempel inflammatorisk 
revmatisk sykdom kan noen ha skader på leddene som gjør det nødvendig 
å tilpasse aktivitet og unngå belastning.

Si at målet er å ha et fleksibelt handlingsmønster der man både tar hensyn 
til smertene og avpasser aktivitet, og samtidig overhører smertene og navi-
gerer etter hverdagens behov og gjøremål. Si litt om de temaene pasienten 
leser om i arbeidsboken, strategier for restitusjon, minus- og plussaktivite-
ter og de tre psykologiske grunnbehovene som fremheves i selvbestemmel-
sesteorien (Ryan & Deci, 2017).

I den andre samlingen/timen som inngår i del 4, er temaet aktivitetsplan-
legging. Bruk av aktivitetsplan er nyttig når handlingsmønsteret er kjen-
netegnet av overdreven utholdenhet (endurance; Buchmann et al., 2021; 
Hasenbring & Verbunt, 2010). Her opprettholdes og forsterkes smerter av 
overbelastning og mangel på restitusjon.
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Tilsvarende er aktivitetsplanen nyttig for de som har et aktivitetsmønster 
preget av unngåelse og kanskje også passivitet og isolasjon som gir grobunn 
for redusert livskvalitet og depressive plager.

I den tredje samlingen/timen i denne del 4 er temaet systematisk aktivitets- 
og bevegelsestrening. Det er spesielt nyttig når smertene styrer hverdagen 
i for stor grad og man unngår aktivitet og bevegelse i frykt for eller forvent-
ning om smerte (Vlaeyen et al., 2016). Det er evidens for at eksponerings-
terapi rettet mot smerterelatert unngåelsesatferd kan bidra til å redusere 
symptomene blant annet ved fibromyalgi (Hedman-Lagerlöf et al., 2018) 
og ryggsmerter (Vlaeyen et al., 2004).

Henvis til de tre typene smerte som dere gikk gjennom i starten, og gjenta 
kunnskapen vi i dag har om nociplastiske smerter. Du kan oppfordre til at 
pasientene drøfter hvorvidt de har nociplastiske smerter, med lege eller 
fysioterapeut. Informer om prinsippene for reprosesseringsterapi som er 
beskrevet i arbeidsboken i del 4C (pain reprocessing therapy; Ashar et al., 
2022; Gordon & Ziv, 2021).

Del 5 
Oppsummering og veien videre

I siste time/samling ber du pasientene om å se på oversikten de finner i del 
5 av arbeidsboken, med en liste over alle tiltakene dere har gått gjennom. 
Be dem krysse av for det som har vært spesielt nyttig. Dersom pasientene 
har krysset av svært mange tiltak, kan du oppfordre dem til å velge ut for 
eksempel de fem viktigste. Gå så gjennom det de har merket av, og spør om 
hvorfor de tenker at akkurat dette vil være særlig nyttig å jobbe videre med. 
Spør gjerne også om hvordan de tenker å gå frem.

Snakk om betydningen av å gi seg selv påminnelser om viktige tiltak. Da 
unngår man at nye tenkemåter ikke går i glemmeboken eller blir slukt av 
gamle mentale og atferdsmessige vanemønstre.

Legg til rette for dialog om hvordan pasienten skal fortsette arbeidet videre, 
ut fra erfaringene sine om hva som har vært til hjelp. I gruppebehandlingen 
ber vi deltakerne tenke over dette spørsmålet for seg selv i en fem minut-
ters tid, og gjerne notere ned noen stikkord om hvordan de konkret skal gå 
frem, før vi har en runde i plenum.
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Det er altså lurt å sette i gang arbeidet med å lage en handlingsplan i timen/
samlingen. Be samtidig pasientene om å jobbe videre med handlingsplanen 
også etter at behandlingen er avsluttet. Hensikten med handlingsplanen er 
todelt: For det første er den en bevisstgjøring av gamle, uhensiktsmessige 
tanke- og handlingsmønstre som man ønsker å gi slipp på. For det andre er 
handlingsplanen en konkretisering av og påminnelse om handlingsmønstre 
og mentale strategier man vil ta med seg videre og trene mer på.

Avslutning

Smerter er et generelt symptom på tvers av sykdommer, noe som gjør det 
mulig med en felles behandlingstilnærming. Sentralt i en klinisk helsepsy-
kologisk og kognitiv atferdsterapeutisk tilnærming er formidling av infor-
masjon om en biopsykososial forståelse av sykdom og kroppslige plager. 
Viktige mål er økt balanse og variasjon i hverdagens gjøremål og bruk av 
atferdsmessige og mentale strategier for å påvirke smertebildet og styrke 
funksjon. Tiltakene er et supplement til annen medisinsk og ikke-medisinsk 
behandling.

Ved å følge oppsettet i arbeidsboken, og å gjøre de tilpasningene som trengs 
for den aktuelle pasienten og hans eller hennes situasjon, kan du hjelpe 
pasienten til en styrket opplevelse av mestring.

Smerter er et generelt symptom på tvers 
av sykdommer, noe som gjør det mulig 
med en felles behandlingstilnærming. 

”
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