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Sammendrag 
 

Kroniske smerter har blitt svært utbredt i Norge, og medfører både lidelse og høye kostnader i 

forbindelse med manglende arbeidsevne hos de rammede. En stor undergruppe er pasienter 

med kronisk whiplashsyndrom, som innebærer kroniske nakkesmerter, ofte grunnet en 

bilulykke. Disse plages av nedsatt eksekutiv funksjon, noe som er til hinder for optimal 

rehabilitering og fungering i arbeidslivet. Denne studien undersøker hvorvidt redusert 

smertenivå og redusert grad av katastrofetenkning predikerer forbedring i eksekutiv funksjon. 

Hensikten er en bedre forståelse av hvilke variabler som kan påvirke pasientenes eksekutive 

fungering. 66 kroniske whiplashpasienter gjennomgikk behandling, og smertenivå, 

katastrofetenkning samt eksekutiv funksjon ble målt før og etter intervensjonen ved hjelp av 

Brief Pain Inventory, Pain Catastrophizing Scale, Stroop Task og Paced Auditory Serial 

Addition Task. Redusert smertenivå og redusert grad av katastrofetenkning fra før til etter 

behandling predikerte eksekutiv funksjon etter behandling, uavhengig av hverandre. 

Behandlingsimplikasjoner av funnene diskuteres, og det vises til mulige nevrofysiologiske 

sammenhenger som tyder på høy grad av påvirkning mellom de nevrale nettverkene for 

smerter, katastrofetanker og eksekutiv funksjon.  
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Kroniske smerter er et stort problem i Norge. Hele 30 % av befolkningen oppgir å være 

plaget. Ikke bare skaper det lidelse for de rammede menneskene, men det fører også til store 

kostnader for samfunnet i form av tapte arbeidstimer og uføretrygd (Breivik, Collett, 

Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006). En undergruppe av kroniske smertepasienter er 

personer med kronisk whiplashsyndrom, også kalt nakkeslengsyndrom på norsk. Whiplash 

innebærer at pasientens nakke og hode har blitt utsatt for akselerasjon-deselerasjonskrefter, 

for eksempel i forbindelse med en trafikkulykke. Dette kan føre til en rekke symptomer som 

nakkesmerter og begrenset nakkebevegelighet som kan være relatert til skade i bein eller 

bløtvev (Spitzer et al., 1995). Mellom 14 % og 42 % av de rammede plages fortsatt et halvt år 

senere, noe som kvalifiserer til betegnelsen kronisk (Barnsley, Lord & Bogduk, 1994). Antall 

whiplashskader har økt de siste tiårene, og står for 60-85 % av alle rapporterte trafikkskader 

(Rydevik, Szpalski, Aebi & Gunzburg, 2008). I USA beregnes kostnadene av whiplash til å 

være ca. 29 milliarder dollar per år (Spitzer et al., 1995), og bare i den svenske byen Umeå 

estimeres kostnadene til å være mellom 8 og 25 millioner svenske kroner per år (Rydevik et 

al., 2008). Den manglende yrkesaktiviteten hos kroniske whiplashpasienter er ikke bare 

kostnadsfullt for samfunnet, men kan også øke sannsynligheten for dårligere psykisk helse og 

generell lavere livskvalitet for dem det gjelder (Melin, Fugl-Meyer & Fugl-Meyer, 2003). Det 

er derfor svært ønskelig at denne pasientgruppen i større grad rehabiliteres og får mulighet til 

å være yrkesaktive.  

Mange faktorer påvirker en persons evne til å arbeide. Helse og fysiologisk funksjon 

er grunnleggende.  I tillegg har psykisk og sosial fungeringsevne fått stor betydning i det 

moderne arbeidslivet (Sjögren-Rönkä, Ojanen, Leskinen, Mustalampi & Mälkiä, 2002). For å 

kunne planlegge og gjennomføre et optimalt rehabiliteringsopplegg er man derfor nødt til å ta 

hensyn til et allsidig spekter av arbeidsrelevante funksjoner hos pasienten. En svært viktig 

funksjon som kanskje ofte har blitt undervurdert, er eksekutiv funksjon. Begrepet eksekutiv 
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funksjon kan forstås som en samlebetegnelse på kontrollerende og overordnede kognitive 

funksjoner som koordinerer samtidige prosesser (Ward, 2009). Dette innebærer evner til å 

planlegge og gjennomføre handlinger, styre oppmerksomheten, hemme impulser og 

distraherende stimuli samt tenke fleksibelt (Arnsten & Li, 2005). Det innebærer også å kunne 

abstrahere mening, oppfatte og følge regler og evaluere konsekvenser av valg (Miller & 

Wallis, 2009). I følge Miyake et al. (2000) kan eksekutive funksjoner deles inn i tre 

komponenter for å klargjøre det ellers vide begrepet: evnen til å skifte oppmerksomhet 

mellom ulike typer oppgaver (”shifting”), evnen til å oppdatere og bearbeide innholdet i 

arbeidshukommelsen (”updating”) og til slutt evnen til å hemme dominante til fordel for mer 

adekvate responser (”inhibition”). Disse funksjonene kan måles ved hjelp av en rekke 

nevropsykologiske tester basert på teoretiske og nevrobiologiske modeller for eksekutiv 

fungering (Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 2008; Miyake et al., 2000). Eksempler er Trail 

Making Test (TMT) og verbal flyt som måler skifting av oppmerksomhet (Stuss, Shallice, 

Alexander & Picton, 1995), Paced Auditory Serial Addition Task (PASAT) som måler 

informasjonsprosessering i arbeidshukommelsen (Gronwall, 1977) og Stroop Task som måler 

hemming (Miyake et al., 2000). Et nærmere blikk på de eksekutive funksjonenes 

nevrofysiologi tydeliggjør deres betydning. Blant annet synes prefrontale cortex (PFC) å ha en 

særdeles viktig rolle (Arnsten & Li, 2005). Denne delen av neocortex mottar informasjon om 

både eksterne og interne stimuli, via henholdsvis sensomotoriske hjernestrukturer og dypere 

hjernestrukturer som midthjernen og det limbiske system. Forbindelsene PFC har til resten av 

hjernen gjør at det er mulig å kontrollere og samkjøre kognitive prosesser på flere nivå for å 

skape målrettet atferd. Dessuten har nevroner i PFC en unik egenskap i å kunne opprettholde 

aktivering på tross av distraherende irrelevante stimuli, noe som er avgjørende for optimal 

eksekutiv fungering (Miller & Wallis, 2009). Strukturene i PFC er samtidig særdeles sårbare 

for stress over lengre tid, blant annet på grunn av særtrekk ved transmittersystemene for 
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dopamin og glutamat i denne delen av hjernen (Moghaddam & Jackson, 2004). Dette gjør at 

eksekutive funksjoner er spesielt utsatt under påkjenninger. 

Det er flere grunner til at det er viktig å inkludere eksekutiv funksjon i 

behandlingsfokuset under planlegging av et rehabiliteringsopplegg for kroniske 

smertepasienter. I arbeidslivet har eksekutiv fungering stor betydning fordi det er avgjørende 

for å kunne organisere, bearbeide og ta i bruk store mengder informasjon, noe som kreves i 

mange typer arbeidsoppgaver. Svekket eksekutiv fungering vil derfor gjøre det vanskelig å 

være effektiv i en jobb da det vil føre til glemsomhet, impulsivitet og problemer med å 

regulere oppmerksomheten (Arnsten & Li, 2005). Eksekutiv fungering kan også være 

avgjørende for utfallet av rehabilitering og for pasientens fungering etter tilbakevending til 

arbeidslivet (Hanks, Rapport, Millis & Deshpande, 1999). Samtidig er eksekutiv funksjon et 

område som mange pasienter med kroniske smerter har vansker innenfor. Kognitive 

funksjoner knyttet til eksekutiv fungering har vist seg å svekkes både i forbindelse med 

kroniske smerter (Hart, Martelli & Zasler, 2000; Sjøgren, Christrup, Petersen & Højsted, 

2005) og i forbindelse med akutt smerte (Schoofs, Wolf & Smeets, 2009). Det kan være flere 

årsaker til dette. En forklaringsmulighet kan være de skadelige nevrobiologiske 

konsekvensene av stress knyttet til kroniske smerter som skyldes nevrotoksisk høye nivåer av 

stresshormonet kortisol (Egeland et al., 2005; Hart, Wade & Martelli, 2003). Dette kan også 

forklare funn av atrofi i PFC og thalamus hos mennesker med kroniske smerter (Apkarian et 

al., 2004), sett i lys av viktigheten av PFC for eksekutiv fungering (Arnsten & Li, 2005) og 

denne hjernestrukturens sårbarhet for stress (Moghaddam & Jackson, 2004). Enda en 

forklaringsmulighet for forbindelsen mellom smerte og svekkede eksekutive evner er at selve 

smerteopplevelsen krever kognitive ressurser. Dermed blir det færre ressurser til overs for 

andre kognitivt krevende aktiviteter (Eccleston & Crombez, 1999). Det er mulig at dette 

særlig vil gå ut over den eksekutive fungeringen fordi den emosjonelle prosesseringen av 
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smerteopplevelsen skjer i anterior cingulate cortex, som også har blitt assosiert med en rekke 

eksekutive funksjoner (Collette & Van der Linden, 2002; Wade & Hart, 2002).  

Svekkede kognitive funksjoner generelt, og eksekutive funksjoner spesielt, er også 

funnet innenfor undergruppen av kroniske smertepasienter som er rammet av kronisk 

whiplashsyndrom (Radanov et al., 1999; Radanov & Dvorak, 1996; Schmand et al., 1998). 

Subjektivt opplevde kognitive vansker har til og med vist seg å være en bedre predikator for 

antall dager med sykemelding fra arbeid tre år etter ulykken enn både smerteintensitet og 

nakkebevegelighet (Borenstein, Rosenfeld & Gunnarsson, 2009). Slike subjektive mål har 

imidlertid blitt kritisert da det har vist seg at subjektivt opplevd kognitiv funksjonssvikt ikke 

alltid gjenspeiler en like stor objektiv funksjonssvikt. Dermed skulle de selvopplevde 

kognitive vanskene kunne forklares kun ved økt årvåkenhet hos pasienten for slike 

symptomer, grunnet frykt for at ulykken som førte til whiplash også har gitt hjerneskade 

(Robinson, Burwinkle & Turk, 2007). Samtidig har flere studier vist at pasienter med kronisk 

whiplashsyndrom skårer lavere også på objektive mål for eksekutive funksjoner og andre 

kognitive funksjoner målt med nevropsykologiske tester. Blant annet har det i en toårig 

oppfølgingsstudie blitt funnet at til tross for en generell bedring i kognitiv fungering hos 

whiplashpasienter det første halvåret etter ulykken, får pasientene deretter økte vansker. Dette 

er særlig innenfor mer komplekse nevropsykologiske tester som TMT og PASAT (Radanov 

& Dvorak, 1996), som måler eksekutive funksjoner (Gronwall, 1977; Stuss et al., 1995). Selv 

om noen mener den nedsatte eksekutive fungeringen hos whiplashpasienter skyldes at 

ulykken de har blitt utsatt for har gitt dem en hjerneskade (Ettlin et al., 1992), er de fleste 

enige om at det heller er biopsykososiale aspekter ved den langvarige smertetilstanden som 

medfører vanskene (Ferrari, 2001; Radanov et al., 1999; Schmand et al., 1998 ). For eksempel 

fant Radanov et al. (1999) at en gruppe med kronisk whiplashsyndrom skåret lavere enn 

kontrollgruppen på mål for delt oppmerksomhet og arbeidshukommelse. Denne studien 
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kontrollerte for eventuell påvirkning fra medisiner. Resultatene på de nevropsykologiske 

testene ble sammenlignet med resultater fra hjerneavbildning uten at det ble funnet samsvar 

mellom disse. Derimot ble det funnet en sammenheng mellom de nevropsykologiske 

testresultatene og flere psykologiske mål, noe som peker mot at den kognitive svekkelsen 

skyldes flere biopsykososiale faktorer som er med på å opprettholde smertetilstanden 

(Radanov et al., 1999).  Dessverre har det vist seg å være høy grad av malingering på 

nevropsykologiske tester hos whiplashpasienter, mulig grunnet de økonomiske fordelene dette 

kan føre med seg forsikringsmessig. Dette har ført til kritikk mot noen av funnene hos denne 

pasientgruppen. Til gjengjeld har man funnet signifikant nedsatt kognitiv fungering på tester 

som Stroop Task, TMT og verbal flyt hos whiplashpasienter sammenlignet med en frisk 

kontrollgruppe etter å ha kontrollert for malingering (Schmand et al., 1998). Alt i alt er det 

derfor stor grunn til å anta at for mennesker med kronisk whiplashsyndrom er vansker 

innenfor eksekutiv funksjon et reelt problem.  

Eksekutiv fungering er følgelig et viktig område for intervensjon ved behandling og 

rehabilitering av kroniske whiplashpasienter (Borenstein et al., 2009; Radanov & Dvorak, 

1996). Det er derfor av stor betydning å klargjøre hvilke variabler som kan være med på å 

spille inn på den eksekutive fungeringen hos disse, enten som medierende faktorer eller som 

direkte årsaker til svekket fungering. Ut fra de nevnte empiriske funnene og 

årsakssammenhengene (Eccleston & Crombez, 1999; Egeland et al., 2005; Hart et al., 2003) 

kan det sies at en mulig slik variabel er grad av smerter. En annen mulig variabel er 

katastrofetenkning, som anses som en av de viktigste psykologiske årsaksmekanismene for 

opplevd smerte. Katastrofetenkning kan beskrives som overdrevne og negative tanker om 

smerteopplevelsen (Sullivan et al., 2001). De kan handle om frykt for at smerten utgjør en 

trussel og tyder på alvorlig skade (Chaves & Brown, 1987), samt hjelpesløshet og opplevelse 

av at man mangler evner til å mestre smertene (Rosenstiel & Keefe, 1983). Det finnes en 
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rekke studier med svært konsistente funn om at høy grad av katastrofetanker er forbundet med 

høyere grad av smerte, og at det er en bedre predikator enn sykdomsrelaterte faktorer for 

uførhet (Sullivan et al., 2001). Katastrofetenkning har også blitt sett på som en viktig faktor i 

forbindelse med utløsning og opprettholdelse av kroniske smerter (Boersma & Linton, 2006; 

Walton, Pretty, MacDermid & Teasell, 2009).  For whiplashpasienter har det en direkte og 

negativ effekt på grad av opplevde smerter og fungering. Dette gjelder både ved akutt 

whiplashskade (Vangronsveld, Peters, Goossens & Vlaeyen, 2009) og ved kronisk 

whiplashsyndrom (Schmitt et al., 2009). I tråd med dette er hemodynamiske funn hos 

pasienter med kronisk whiplashsyndrom som viser en korrelasjon mellom nakkeuførhet og 

økt blodgjennomstrømning i hjerneområder forbundet med prosessering av selvrelevante 

stimuli, blant annet i prefrontale gyrus (Linnman et al., 2009). Samme hjerneområde har blitt 

knyttet til katastrofetenkning (Seminowicz & Davis, 2006), noe som tyder på en sammenheng 

mellom nakkeproblematikk og økt prosessering av denne type stimuli hos kroniske 

whiplashpasienter (Linnman et al., 2009). Det finnes flere forklaringsmodeller for 

mekanismene bak sammenhengen mellom katastrofetenkning og økte smerter. For eksempel 

kan katastrofetanker føre til økt oppmerksomhet på smertene på grunn av negative skjema og 

fortolkninger, noe som vil kunne gi økt smertepersepsjon (Sullivan et al., 2001). En 

nevrobiologisk forklaring er at katastrofetenkning kan påvirke reguleringen av endogene 

opoider i nervesystemet som modulerer smerterelatert informasjon i afferente nervebaner 

(Campbell & Edwards, 2009).  Da smerter har vist seg å ha en negativ effekt på eksekutiv 

fungering (Eccleston & Crombez, 1999; Egeland et al., 2005; Hart et al., 2003) er det derfor 

mulig at høy grad av katastrofetenkning gir svekket eksekutiv fungering, mediert av 

variabelen smerte.  

En annen mulighet er at katastrofetenkning kan ha en direkte påvirkning på eksekutiv 

fungering, uavhengig av smerter. Det finnes foreløpig ingen studier som tar for seg denne 
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spesifikke sammenhengen hos pasienter med kronisk whiplashsyndrom, men andre funn kan 

være med på å støtte en slik hypotese. For eksempel viser flere studier at mennesker med 

høyere grad av katastrofetanker har vansker med å skifte oppmerksomheten vekk fra 

smerterelevante stimuli og over til andre indre eller ytre stimuli (van Damme, Crombez & 

Eccleston, 2002, 2004). De har også mye større vansker med å utføre 

oppmerksomhetskrevende oppgaver under trussel av en smertefull stimulus (Crombez, 

Eccleston, Baeyens & Eelen, 1998). Dette skjer sannsynligvis fordi katastrofetenkning gjør at 

smertestimuli oppfattes som mer truende og dermed som viktigere informasjon. Personer med 

kroniske smerter blir konstant utsatt for smertestimuli, og høy grad av katastrofetanker i 

tillegg vil derfor kunne føre til store vansker med å skifte oppmerksomheten over på andre 

ting. Dette kan i sin tur føre til mindre kognitiv fleksibilitet, og til at færre ressurser gjenstår 

til andre kognitive prosesser (Crombez et al., 1998; van Damme et al., 2002, 2004). Videre 

kan det tenkes at dette særlig vil komme til uttrykk på tester for eksekutive funksjoner, i form 

av vansker med hemming av både interne stimuli og automatiske responser. Det kan også 

tenkes å påvirke evnen til oppdatering og bearbeiding av representasjoner i 

arbeidshukommelsen, på grunn av manglende kognitive ressurser og problemer med å holde 

fokus. Et annet funn som er i tråd med hypotesen om at høy grad av katastrofetenkning kan gi 

svekket eksekutiv fungering, er at katastrofetenkning er assosiert med mer følelsesmessig 

stress (Edwards, Bingham, Bathon & Haythornthwaite, 2006) og høyere nivåer av cytokinet 

interleukin-6 (IL6) (Edwards et al., 2008). Videre er både stresshormonet kortisol og IL6 

assosiert med dårligere eksekutiv fungering (Egeland et al., 2005; Meyers, Albitar & Estey, 

2005). Med bakgrunn i disse empiriske sammenhengene kan det derfor spørres om 

katastrofetanker fører til dårligere eksekutiv fungering hos personer med kronisk 

whiplashsyndrom, enten mediert av smerter eller som direkte årsak.  
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Oppsummert er eksekutiv funksjon et uttalt problemområde for kroniske 

smertepasienter, inkludert undergruppen med kronisk whiplashsyndrom (Radanov et al., 

1999; Radanov & Dvorak, 1996; Schmand et al., 1998). Det er usikkert om det er de kroniske 

smertene som har direkte skyld i dette, eller om det kan forklares av høy grad av 

katastrofetenkning hos denne gruppen (Hart et al., 2000; van Damme et al., 2002, 2004). På 

grunn av viktigheten av eksekutiv funksjon for fungering i arbeidslivet bør bedring av denne 

være sentralt i tiltak for rehabilitering og sysselsetning av pasienter med kronisk 

whiplashsyndrom. Dette kan være med på å øke grad av selvstendig fungering etter 

tilbakevending til yrkesaktivitet, og optimalisere utfallet av rehabiliteringsopplegget (Hanks et 

al., 1999). En bedre forståelse av faktorer som påvirker eksekutiv fungering hos denne 

pasientgruppen kan derfor ha implikasjoner for behandlingsfokus i forbindelse med 

rehabilitering. En slik forståelse avhenger blant annet av innsikt i prediksjonverdien av 

variablene smerte og katastrofetenkning for eksekutiv fungering.  Denne artikkelen tar for seg 

følgende problemstillinger:  

1) I hvilken grad kan reduksjon av smerte predikere forbedring av eksekutiv funksjon 

hos pasienter med kronisk whiplashsyndrom? 

2) I hvilken grad kan reduksjon av katastrofetenkning predikere forbedring av 

eksekutiv funksjon hos pasienter med kronisk whiplashsyndrom? 

For å svare på problemstillingene sammenlignes endringer i variablene grad av smerte, 

katastrofetenkning og eksekutiv funksjon målt før og etter behandlingsintervensjon hos et 

utvalg pasienter med kronisk whiplashsyndrom. 
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Metode 
 

Forsøkspersoner 
 

Forsøkspersonene var 66 pasienter med whiplashskade forårsaket av trafikkulykke som deltok 

i en større behandlingsutfallsstudie ved Ryggkirurgiska Kliniken i Strängnäs i Sverige. 

Pasientene ble henvist fra leger i hele Sverige. Utvalget bestod av 45 kvinner og 21 menn i 

alderen 24-54 år (M = 40 år, SD = 6,97 år). Disse måtte ha hatt symptomer i minst ett år, og 

blitt behandlet inntil legen anså behandling som tilstrekkelig utprøvd. Pasienter ble ekskludert 

hvis de hadde mulige brudd eller lignende skader ut fra vurdering ved hjelp av røntgen, MRI 

eller klinisk evaluering. Andre eksklusjonskriterier som gjaldt var dersom pasienten før 

ulykken ikke jobbet fulltid eller hadde nakkeproblemer som førte til sykemelding, eller 

dersom pasienten hadde hatt whiplashskade på et tidligere tidspunkt.  

Utvalget ble randomisert til to grupper, hvorav den ene gruppen fikk mikrokirurgi, 

mens den andre fikk fysikalsk behandling kombinert med psykologisk intervensjon. Studien 

ble godkjent av Forskningsetisk komité ved Örebro Universitetssykehus i Sverige. De 

nevropsykologiske testene ble gjennomført på pasientene individuelt i 3-4 timer lange 

sesjoner med jevnlige pauser. 

Variabler 
 

Tre ulike variabler ble målt ved to tidspunkter, før og etter intervensjon (mikrokirurgi eller 

fysikalsk behandling kombinert med psykologisk intervensjon). Disse variablene var smerter, 

katastrofetenkning og eksekutiv funksjon. I denne studien blir smerter og katastrofetenkning 

benyttet som uavhengige variabler mens målene på eksekutiv funksjon ble brukt som 

avhengige variabler.  
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Smerter ble målt ved hjelp av selvutfyllingsskjemaet Brief Pain Inventory (BPI) 

(Cleeland, 1991). BPI har blitt validert for kroniske smertepasienter med god indre konsistens 

(Chronbachs alfa .85) og har vist seg å reflektere signifikante endringer i smerter over tid 

(Tan, Jensen, Thornby & Shanti, 2004). Pasientene vurderte grad av smerte siste uke på en 

skala fra 1 til 10, hvor høyere skårer tilsvarte høyere grad av smerte. Den gjennomsnittlige 

smerteintensiteten siste uke ble brukt.  

Katastrofetenkning ble målt med Pain Catastrophizing Scale (PCS) som har vist seg 

å ha god indre konsistens (Chronbachs alfa .87) samt test-retest reliabilitet over 6 uker (r= .75, 

p< .001) (Sullivan, Bishop & Pivik, 1995). Forsøkspersonene ble bedt om å tenke tilbake på 

tidligere smerteopplevelser for å oppgi i hvilken grad de opplevde hver av 13 ulike gitte 

tanker eller følelser. Svaret ble angitt på en 5-punkts skala (0= ikke i det hele tatt, 4= alltid). 

Høyere skårer indikerte høyere grad av katastrofetenkning. 

Eksekutiv funksjon ble målt med Stroop Task (Stroop, 1935) og PASAT (Gronwall, 

1977). Stroop Task er et klassisk mål på bevisst hemming av automatiske uønskede responser, 

som anses som en sentral eksekutiv funksjon (Miyake et al., 2000). Forsøkspersonene blir 

bedt om å raskest mulig lese opp fargeord, navngi farger og til slutt navngi fargen på blekket 

som et utvalg fargenavn står skrevet med. Noen ganger stemmer fargenavnet overrens med 

fargen på blekket, andre ganger ikke. Når fargenavnet og fargen ikke stemmer overrens, vil en 

automatisk uønsket respons være å si fargenavnet som står skrevet, mens oppgaven er å 

hemme denne responsen til fordel for det korrekte svaret som er den faktiske fargen. 

Differansen mellom den tiden forsøkspersonen brukte på sistnevnte oppgave sammenlignet 

med den simple fargenavngivingen ble brukt som mål på eksekutivfunksjon; jo mindre 

differanse, jo høyere skåre. Stroop task har god test-retest reliabilitet (r= .75, p< .001) 

(Gardner & Long, 1960) og validitet (Miyake et al., 2000).  
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PASAT er et mål på effektiv informasjonsprosessering (Gronwall, 1977) som stemmer 

overrens med eksekutivfunksjonen ”updating”. Dette er evnen til aktiv og fortløpende 

oppdatering og manipulering av informasjon i arbeidshukommelsen (Miyake et al., 2000). 

Testen innebærer at ensifrede tall leses opp og oppgaven er å summere de to sistnevnte tallene 

etter hvert nye tall som presenteres. På den måten er forsøkspersonen nødt til å huske forrige 

tall for å summere det med det nye tallet som blir presentert, uten å distraheres av forrige sum 

eller tidligere tall som ikke lenger gjelder. Vanskelighetsgraden varierer med tidsintervallet 

mellom hvert nye tall. Denne studien tok i bruk en norsk utgave av PASAT, oversatt av Nils 

Inge Landrø ved Universitetet i Oslo. Da testen hovedsakelig er utviklet for mennesker med 

større kognitive vansker (Gronwall, 1977) og det var ønskelig å skille mellom små forskjeller 

i eksekutivfunksjon hos den aktuelle pasientgruppen, ble kun den vanskeligste versjonen av 

testen brukt. Dette innebar 61 ensifrede tall innspilt på lydbånd opplest med 2 sekunders 

mellomrom. Prosentandelen rette svar ble regnet som mål på eksekutiv fungering. PASAT har 

vist seg å ha god konstrukt validitet (Tombaugh, 2006) og høy test-retest reliabilitet (r= .96, 

p< .05) (Sjøgren, Thomsen & Olsen, 2000).  

Dataanalyse 
 

Dataanalysene ble utført ved hjelp av Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

Tohalede t-tester ble benyttet for å undersøke endring over tid fra T1 (før behandling) til T2 

(etter behandling) både på de uavhengige og avhengige variablene. To hierarkiske multiple 

regresjonsanalyser ble benyttet for å teste om redusert smerteintensitet og redusert 

katastrofetenkning fra T1 til T2 fører til forbedret eksekutiv funksjon på Stroop Task og 

PASAT ved T2, kontrollert for status ved T1. Signifikansnivået ble satt til .05. Ettersom 

utvalgsstørrelsen var begrenset, fant en det hensiktsmessig å ikke Bonferonikorrigere. Et 

signifikansnivå på .05 ble vurdert for å balansere faren for Type I og Type II feil. I tillegg ble 
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to hierarkiske multiple regresjonsanalyser med henholdsvis Stroop Test T2-skårer og PASAT 

T2-skårer som avhengige variabler utført. 

 

Resultater 

Preliminære analyser 

Tabell 1 viser aritmetisk gjennomsnitt og standardavvik for både smerteintensitet, 

katastrofetenkning og eksekutivfunksjon før og etter behandling. Siden den randomiserte 

kontrollerte studien enda ikke er publisert, har jeg ikke tillatelse til å rapportere resultatene for 

hver behandlingsbetingelse. En tar også forbehold om de rapporterte resultatenes gyldighet da 

bearbeiding av data er preliminære og foreløpig upubliserte.  

Tohalede avhengige t-tester viste en signifikant reduksjon i både smerteintensitet (t = 

3.6, p < .01 ) og i katastrofetenkning (t = 2.9, p < .01 ) fra T1 til T2. Videre viste tohalede 

avhengige t-tester en signifikant forbedring i eksekutiv funksjon målt både med Stroop Task  

(t = 2.1, p < .05 ) og med PASAT (t = 3.4, p < .01 ) fra T1 til T2. Sammenlignet med friske 

kontroller (Miyake et al., 2000) hadde pasientene i denne studien lavere eksekutiv funksjon 

både før og etter behandling, både målt med Stroop Task og PASAT.  

---------------------------------Tabell 1 inn omtrent her, se vedlegg 1--------------------------------- 

Hypotesetesting 

For å teste om smerteintensitet og katastrofetenkning predikerer endring i eksekutiv funksjon 

målt både med Stroop Task og PASAT ble to hierarkiske multiple regresjonsanalyser utført 

med T2-verdiene til henholdsvis Stroop Task og PASAT som avhengige variabler. Alder ble 

entret i første trinn og kjønn i andre. I det tredje trinnet ble Stroop ved T1 entret når Stroop 

ved T2 var det avhengige målet, og PASAT ved T1 når PASAT ved T2 var det avhengige 
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målet. I det fjerde trinnet ble endring (T1 - T2) i smerteintensitet fra før til etter behandling 

entret, mens i det femte trinnet ble endring (T1 - T2) i katastrofetenkning fra før til etter 

behandling entret.  

Resultatene viste at alder ikke predikerte eksekutiv funksjon ved T2 (Stroop Task: 

Fchange = .34, p > .05; PASAT: Fchange = .29, p > .05 ). Kjønn predikerte heller ikke 

eksekutiv funksjon ved T2 (Stroop Task: Fchange = 1.3, p > .05; PASAT: Fchange = 1.3,  

p > .05 ). Stroop Task ved T1 predikerte imidlertid Stroop Task ved T2 (Fchange = 2.8,  

p < .01 ) og PASAT ved T1 predikerte PASAT ved T2 (Fchange = 3.2, p < .01 ). Reduksjon i 

smerteintensitet predikerte bedring i eksekutiv funksjon ved T2 målt med både Stroop Task 

(Fchange = 2.1, p < .05 ) og med PASAT (Fchange = 2.5, p < =.01 ). Reduksjon i 

katastrofetenkning predikerte også bedring i eksekutiv funksjon ved T2 målt med både Stroop 

Task (Fchange = 2.0, p < .05 ) og med PASAT (Fchange = 2.2, p < .05 ). Redusert 

smerteintensitet var også signifikant assosiert med både Stroop Task (Fchange = 2.0, p < .05) 

og PASAT (Fchange = 2.2, p < .05) ved T2 i femte trinn etter at reduksjon i 

katastrofetenkning var inne i regresjonsligningen.  

Post hoc kontrollanalyse 
 

For å undersøke hvorvidt forbedring av eksekutivfunksjoner fra T1 til T2 predikerer redusert 

katastrofetenkning ved T2 ble to kontrollanalyser utført i form av hierarkiske multiple 

regresjonsanalyser. I begge regresjonsanalysene var T2-skårene for katastrofetenkning 

avhengig variabel. I første trinn ble alder entret, mens i det andre trinnet ble kjønn entret. I det 

tredje trinnet ble T1-skårene for katastrofetenkning entret. I den første regresjonsanalysen ble 

forbedring på Stroop Task fra T1 til T2 entret, og i den andre analysen ble forbedring i 

PASAT fra T1 til T2 entret.  
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 Resultatene viste at verken alder (Fchange = 0.63, p > .05) eller kjønn (Fchange = 

0.29, p > .05) predikerte grad av katastrofetenkning ved T2. Grad av katastrofetenkning før 

behandling var imidlertid signifikant assosiert med grad av katastrofetenkning ved T2 

(Fchange = 3.6, p < .01). Verken forbedring i Stroop Task (Fchange = 1.2, p > .05) eller 

PASAT (Fchange = 0.7, p > .05) predikerte grad av katastrofetenkning ved T2.  

 

Diskusjon 
 

Resultatene fra dataanalysen indikerer at både smerte og katastrofetanker har signifikant 

prediksjonsverdi for eksekutiv fungering hos pasienter med kronisk whiplashsyndrom. Både 

redusert smerteintensitet og redusert grad av katastrofetenkning fra før til etter behandling 

predikerte bedring i eksekutiv funksjon hos det gjeldende utvalget, både målt med Stroop Test 

og PASAT. Dette gjaldt uavhengig av type behandling pasientene fikk. Dette er første gangen 

det presenteres slike funn for den aktuelle pasientgruppen.  

Som beskrevet i innledningen kan eksekutive funksjoner deles inn i tre komponenter: 

”shifting”, ”updating” og ”inhibition” (Miyake et al., 2000). Denne studien tar for seg to ulike 

mål på eksekutive funksjoner - Stroop Task og PASAT - som henholdsvis skal måle 

”inhibition” og ”updating” (Gronwall, 1977; Miyake et al., 2000). Komponenten ”shifting” er 

dermed ikke målt. Et nærmere blikk på nevrofysiologien bak de ulike delkomponentene og 

deres funksjoner kan klargjøre hva dette innebærer for tolkningen av resultatene. I følge en 

hjerneavbildningsstudie basert på positron emisjons tomografi (PET-scan) har de tre 

delkomponentene flere felles nevrale korrelater, samt særegne nevrale korrelater assosiert 

med hver enkelt delkomponent (Collette et al., 2005). For tolkningen av resultatene innebærer 

det at en kun kan si noe om pasientenes bedring i de funksjonene som hadde felles nevrale 
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korrelater innenfor alle de tre delkomponentene, samt de som var spesifikke for ”updating” og 

for ”inhibition”. Blant de felles nevrale korrelatene er blant annet høyre intraparietale sulcus 

(IPS), venstre superiore parietale gyrus (SPG) og venstre laterale prefrontale cortex (Collette 

et al., 2005). Høyre IPS har blitt knyttet til funksjoner som oppmerksomhet og 

arbeidshukommelse for både spatiale og nonspatiale stimuli (Coull & Frith, 1998), og det har 

blitt foreslått at strukturen spiller en rolle for selektiv oppmerksomhet og hemming av 

irrelevant informasjon. Venstre SPG har blitt forbundet med evnen til å skifte oppmerksomhet 

mellom oppgaver og integrere ulike aspekter av disse, mens venstre laterale prefrontale cortex 

sannsynligvis er involvert i et bredere spekter av eksekutive funksjoner. Spesifikke nevrale 

korrelater for ”updating” har vist seg å inkludere både anteriore og posteriore baner bilateralt, 

særlig venstre frontopolare gyrus (Collette et al., 2005). Sistnevnte er forbundet med 

overvåking og manipulering av informasjon som er generert innenfra, i motsetning til 

dorsolaterale prefrontale cortex som evaluerer informasjon generert eksternt (Christoff & 

Gabrielli, 2000). De spesifikke nevrale korrelatene for ”inhibition” er mer uklare, men 

inkluderer blant annet prefrontale områder som høyre inferiore frontale gyrus. Disse 

områdene forbindes med hemming av uønskede responser (Collette et al., 2005). Resultatene i 

den aktuelle studien viser at pasientene hadde en signifikant redusert fungering før behandling 

på målene for eksekutiv funksjon sammenlignet med normtall fra friske individer. Dette gjaldt 

også etter behandling, men spredningen var større da mange hadde en markant bedring. 

Dermed kan det antas at behandlingen førte til en bedring hos pasientene i blant annet evnen 

til å kunne styre oppmerksomheten målrettet og vekk fra distraherende informasjon, å kunne 

skifte fokus mellom ulike oppgaver og samkjøre den kognitive bearbeidingen av forskjellig 

informasjon, å hemme upassende atferd og kunne ta veloverveide valg. En slik bedring vil 

medføre å i større grad kunne prestere på linje med friske individer, både i en arbeidssetting 

og i andre aspekter av dagliglivet.    
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Det resultatene i den aktuelle studien ikke kan si noe om er funksjoner knyttet til de 

særegne nevrale korrelatene for ”shifting”, som først og fremst består av spesifikke parietale 

områder. Aktiveringen i disse forskjellige parietale områdene er spesifikt knyttet til ulike 

typer ”shifting”, som for eksempel det å skifte mellom ulike samtidige oppgaver i motsetning 

til det å skifte oppmerksomheten mellom ulike visuelle egenskaper ved et objekt (Collette et 

al., 2005). Overført til hvilken betydning resultatene har for pasientenes fungering i 

arbeidslivet betyr dette at studien ikke kan si noe om pasientenes mulige bedring i 

arbeidsoppgaver som krever slike spesifikke former for skifting av oppmerksomhet. Samtidig 

kan en si at bruken av Stroop Task og PASAT er tilstrekkelig for å dekke et bredt spekter av 

eksekutive funksjoner fordi de nevrale korrelatene som er felles for alle tre delkomponentene 

også inkluderer parietale områder spesifikt knyttet til skifting av oppmerksomhet. Dessuten er 

det viktig at et mål for ”updating” er tatt med da denne delkomponenten har de mest distinkte 

nevrale korrelatene (Collette et al., 2005).  

Det er også interessant å se nærmere på nevrale korrelater knyttet til 

katastrofetenkning og smerter. Eventuelle sammenhenger mellom disse og de nevrale 

korrelatene som er forbundet med eksekutiv fungering kan tyde på felles nevrale nettverk, noe 

som styrker funnet av at katastrofetanker og smerter predikerer bedring av eksekutiv funksjon 

hos de kroniske whiplashpasientene. For eksempel har man ved hjelp av funksjonell 

magnettomografi (fMRI) funnet at hos pasienter med fibromyalgi er katastrofetenkning 

assosiert med høyere aktivitet i cerebellum samt mediale og laterale frontale områder 

(Brodmanns område 6 og 11) (Gracely et al., 2004), alle knyttet til den eksekutive funksjonen 

”updating” (Collette et al., 2005). Hos de samme pasientene er katastrofetenkning også 

positivt assosiert med aktivitet i anteriore, mediale og posteriore deler av cingulate cortex 

(Gracely et al., 2004), som har blitt forbundet med et bredt spekter av eksekutive funksjoner 

(Collette & Van der Linden, 2002). Man har også funnet at for pasienter med kroniske 
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ryggsmerter er katastrofetenkning negativt korrelert med aktivitet i inferiore parietale cortex 

(Brodmanns område 40) og superiore parietale cortex (Brodmanns område 7) (Lloyd, Findlay, 

Roberts & Nurmikko, 2008). Disse er henholdsvis assosiert med de eksekutive funksjonene 

”updating” og ”shifting” (Collette et al., 2005). Det kan være flere forklaringsmuligheter til at 

høy grad av katastrofetenkning både er positivt og negativt korrelert med aktivitet i spesifikke 

hjerneområder som også er involvert i eksekutiv funksjon. En mulig tolkning er at den høye 

aktiviteten i cerebellum, cingulate cortex og de spesifiserte frontale områdene ved høy grad av 

katastrofetenkning skyldes at disse områdene aktiveres i forbindelse med oppmerksomheten 

som rettes mot smertestimuli, og den kognitive og emosjonelle prosesseringen av smerten 

(Gracely et al., 2004; Wade & Hart, 2002). Når de samme hjerneområdene er involvert i 

”updating” og andre eksekutive funksjoner (Collette & Van der Linden, 2002; Collette et al., 

2005) kan dette derfor resultere i færre ledige ressurser til annen eksekutiv prosessering. En 

tolkning som kan forklare den lavere aktiviteten i inferiore og superiore parietale cortex hos 

pasienter med mye katastrofetenkning er at de samme hjerneområdene er assosiert med 

normal modulering av afferent informasjon som smertestimuli. Top-down modulering av 

somatisk informasjon kan dermed antas å foregå i lavere grad hos disse personene, noe som 

kan føre til dårligere mestring. Dette kan i så fall ses på som en predisponerende eller 

opprettholdende faktor som er med på å kronifisere smerter (Lloyd et al., 2008). Med en slik 

tolkning kan man dessuten konkludere med at når disse hjerneområdene også er spesifikt 

involvert i ”updating” og ”shifting” (Collette et al., 2005), kan det hende at de kroniske 

smertepasientene allerede har lavere aktivitet i disse hjerneområdene og dermed også 

dårligere generell eksekutiv fungering før de utvikler kroniske smerter. Hvis det samme 

mønsteret av hjerneaktivering gjelder for kroniske whiplashpasienter, har det implikasjoner 

for forståelsen av prediksjonsverdien katastrofetenkning har for eksekutiv fungering. Det er 

da mulig at denne kan forklares med at de pasientene som i utgangspunktet har dårligere 
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eksekutiv fungering blir kroniske pasienter fordi de har lavere grad av modulering av 

smertestimuli, og at denne manglende kontrollen også forhøyer følelsen av hjelpesløshet og 

katastrofetenkning. Videre kan man stille spørsmål ved årsaksforholdet mellom 

katastrofetenkning og eksekutiv funksjon: går påvirkningen begge veier? I så fall kunne det 

tenkes at i tillegg til at behandlingsintervensjoner som bedrer katastrofetenkning også kan 

bedre eksekutiv fungering, så ville intervensjoner som bedrer eksekutiv fungering også ha 

positiv effekt på katastrofetenkning. En kontrollanalyse for å klargjøre årsaksforholdet ble 

utført på det gjeldende pasientutvalget. Resultatet viste at forbedring av eksekutiv fungering 

ikke kunne predikere katastrofetenkning ved T2 hos de kroniske whiplashpasientene. Dette 

betyr at katastrofetenkning predikerer eksekutiv fungering hos disse pasientene, men ikke 

omvendt. De nevnte nevrofysiologiske funnene kan dermed sies å underbygge logikken bak 

prediksjonsverdien katastrofetenkning har for eksekutiv funksjon, men det er uvisst hvorfor 

påvirkningen kun går den ene veien. 

Et nærmere blikk på variabelen smerte belyser kompleksiteten i de nevrofysiologiske 

sammenhengene. Et eksempel er en studie som tar i bruk fMRI for å måle sammenhengen 

mellom katastrofetenkning og aktivitet i visse hjerneområder hos friske forsøkspersoner ved 

to betingelser; mild eller moderat påført smerte. Studien viser at grad av påført smerte er 

avgjørende for hvilke mønstre av hjerneaktivitet som er fremtredende ved høy grad av 

katastrofetenkning. Ved mild grad av smerte var mye katastrofetenkning forbundet med mer 

aktivitet blant annet i dorsolaterale prefrontale cortex (DLPFC) og frontopolare cortex 

(Brodmanns område 9, 10 og 46) (Seminowicz & Davis, 2006). Disse områdene er både 

spesifikt assosiert med eksekutivfunksjonen ”updating” og med generell eksekutiv fungering 

(Collette et al., 2005). Ved moderat grad av smerte var derimot mye katastrofetenkning 

negativt korrelert med aktivitet både i frontopolare cortex og deler av DLPFC. 

Artikkelforfatterne diskuterer hvorvidt dette kan skyldes at ulike smertenivå medfører ulike 
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tolkninger av smertens farlighetsgrad. I så fall kan dette påvirke evnen til top-down 

modulering av smerteopplevelsen, som kan vise seg å konkurrere om kognitive ressurser med 

annen eksekutiv prosessering (Seminowicz & Davis, 2006). Til sammen tyder alle disse 

funnene på at hjernenettverkene knyttet til smerter, katastrofetanker og eksekutive funksjoner 

i høy grad kommuniserer med hverandre og påvirker hverandre. Det kan synes som om 

katastrofetenkningen forstyrrer de eksekutive funksjonene fordi det er felles kognitive 

prosesser som ligger bak og det dermed blir konkurranse om de kognitive ressursene. 

Imidlertid er det mye kunnskap som mangler for å få et helhetlig bilde av sammenhengene 

mellom nevral aktivering knyttet til katastrofetenkning, smerte og eksekutiv fungering.  En 

bedre forståelse vil kunne bidra til å utvikle mer effektiv rehabilitering av pasientene. 

Funnene i denne studien har flere implikasjoner for behandling av kroniske 

smertepasienter. De viser ikke bare at behandling av pasienter med kronisk whiplashsyndrom 

fører til bedring i eksekutiv fungering, men også at dette skjer via bedring i variablene 

katastrofetenkning og smerte, uavhengig av type intervensjon. Problemet er at man ikke vet 

hvilke behandlingselementer som er utslagsgivende for denne effekten. Man kan for eksempel 

anta at intervensjoner rettet mot katastrofetenkning vil føre til en bedring i eksekutiv 

fungering hos pasienter med kronisk whiplashsyndrom, og derfor foreslå at slike tiltak bør få 

økt fokus under rehabilitering av disse. Dette ville i så fall kunne øke sannsynligheten for at 

disse pasientene skal få et godt funksjonsnivå ved tilbakevending til arbeidslivet. Likevel kan 

man ikke ut fra denne studien si noe om hvilken type tiltak som er de mest effektive for å 

behandle katastrofetenkning. Pasientenes endring i katastrofetenkning har blitt målt, men det 

er ikke blitt gjort noen intervensjon spesifikt rettet mot katastrofetenkning. Man kan derfor 

heller ikke bruke resultatene til å konkludere hvilken type behandling som er mest effektiv for 

å bedre pasientenes eksekutive fungering. Dessverre fins det hittil ingen randomiserte 

kontrollerte behandlingsutfallsstudier som sammenligner ulike metoder for å redusere 
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katastrofetenkning (García-Campayo et al., 2009). Derimot finnes eksempler på målrettet 

behandling av katastrofetanker. For eksempel har Thorn, Boothby og Sullivan utviklet en 

metode for utredning og behandling av kroniske smertepasienter hvor katastrofetenkning 

settes fokus på ved hjelp av prinsipper fra kognitiv atferdsterapi. De vektlegger viktigheten av 

å utrede pasientens katastrofetanker med et selvrapporteringsmål under planleggingsfasen, da 

de mener dette kan være avgjørende for hvor vellykket behandlingen blir. Videre anbefaler de 

åtte sesjoner med gruppeterapi som inkluderer psykoedukasjon om forholdet mellom stress og 

smerte, kognitiv restrukturering og utfordring av katastrofeantagelser, samt læring av nye 

mestringsstrategier. Forfatterne mener det er nødvendig å inkludere målrettet behandling av 

katastrofetanker for at andre behandlingstiltak for kroniske smerter skal fungere best mulig 

(Thorn, Boothby & Sullivan, 2002). Ved å bruke en slik modell for behandling av kroniske 

whiplashpasienter er det mulig at man i tillegg til å oppnå de allerede kjente positive effektene 

av å minke pasientenes katastrofetenkning, også vil kunne påvirke pasientenes eksekutive 

fungering indirekte. I et annet eksempel beskrives et behandlingsprogram laget for å minske 

psykososiale risikofaktorer hos kroniske whiplashpasienter, deriblant katastrofetenkning. 

Over 10 uker gjøres målrettede tiltak rettet mot risikofaktorer hos pasientene for å øke 

funksjonsnivået deres. Artikkelforfatterne konkluderer at ved å gjennomføre et slikt opplegg i 

tillegg til standard fysioterapi, vil flere innenfor den gjeldende pasientgruppen begynne å 

arbeide igjen. Generelt var 75 % tilbake i jobb fire uker etter endt behandling sammenlignet 

med 50 % blant pasienter som kun hadde fått fysioterapi. Tilsvarende tall for de som hadde 

høy grad av alle de målte psykososiale risikofaktorene (50ende percentil) var 57 % 

sammenlignet med 25 % hos de som kun fikk fysioterapi. Forfatterne mener derfor at tiltaket 

er særlig verdifullt for pasienter med mange risikofaktorer, som høy grad av 

katastrofetenkning, da disse ofte anses som mer resistente mot behandling (Sullivan, Adams, 

Rhodenizer & Stanish, 2006). På tross av disse eksemplene kan man ikke si sikkert at det er 
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målrettet behandling av katastrofetenkning som faktisk er mest effektivt for å bedre 

katastrofetenkning og dermed også eksekutiv fungering. I denne studien er ingen slike tiltak 

inkludert, og likevel viste resultatene en bedring i både smerter, katastrofetenkning og 

eksekutiv fungering, for begge typene behandling. Et annet eksempel er en nyere studie av et 

smertemestringsprogram for pasienter med ulike typer kroniske smerter hvor det tas i bruk en 

kombinasjon av medisinsk behandling, gradvis aktivitetsøkning og atferdsterapi (Angst, 

Verra, Lehmann, Brioschi & Aeschlimann, 2009). Spesifikke tiltak rettet mot 

katastrofetenkning var ikke inkludert, men tiltakene som var rettet mot pasientenes smerter og 

generelle funksjonsnivå viste seg også å ha en positiv effekt på katastrofetenkning indirekte. 

Problemet var at den positive effekten minsket etter seks måneders oppfølging (Angst et al., 

2009). Det er mulig at studier som tar for seg et mer spesifikt fokus på katastrofetenkning kan 

være med på å gjøre effekten av behandlingen bedre og mer vedvarende. Inklusjon av en slik 

behandlingskomponent vil i så fall kunne øke kostnadseffektiviteten for interdisiplinære 

behandlingsprogrammer. Det er derfor nødvendig med behandlingsutfallsforskning som kan 

klargjøre hvilken type behandling eller hvilke behandlingselementer som er mest effektive for 

å bedre kroniske whiplashpasienters eksekutive fungering via reduksjon av katastrofetenkning 

og smerter.  

En annen behandlingsimplikasjon av funnene i denne studien er den mulige fordelen 

av å utrede kroniske whiplashpasienters eksekutive funksjonsnivå under behandlingen, i 

tillegg til utredning av smertenivå og katastrofetanker. For det første kan dette fungere som en 

virkelighetsorientering for pasientene da de ofte oppfatter sine kognitive vansker som enda 

større enn de er (Robinson et al., 2007). For det andre kan det ha en pedagogisk og 

håpinduserende effekt at den eksekutive fungeringen testes jevnlig og følges opp slik at både 

pasient og behandler kan se bedringen underveis. Det er også mulig at psykoedukasjon om 

konsekvensene av smerter og katastrofetenkning for eksekutiv funksjon kan være verdifullt 
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for å minske pasientenes frykt for at selvopplevd svekkelse innenfor eksekutiv funksjon 

skyldes en varig hjerneskade som følge av bilulykken. Lignende behandlingstiltak har vist 

god effekt for pasienter med kroniske ryggsmerter, hvor psykoedukasjonen dreide seg om 

nevrofysiologien bak smertene (Moseley, Nicholas & Hodges, 2004). For pasienter med 

kronisk whiplashsyndrom kunne et tilsvarende tiltak ta for seg sammenhengene mellom 

variablene smerte, katastrofetenkning og eksekutiv fungering. Jevnlig oppfølging av de 

samme variablene i løpet av behandlingen vil kunne være med på å understreke 

sammenhengen mellom de nevrologiske og de psykologiske aspektene for pasienten. Det 

samme prinsippet kan tenkes å være gunstig for å forebygge at pasientene utvikler kroniske 

smerter etter at de allerede har fått en skade. For eksempel kan høy grad av katastrofetanker 

hos pasienter som ikke har hatt smerter lenge nok til at det går under definisjonen kronisk, 

være en indikasjon på at tiltak for å redusere katastrofetenkning er aktuelt. En slik løsning vil 

kunne være med på å forebygge at pasienter som er i risikogruppen blir kronisk syke og etter 

hvert får nedsatt eksekutiv fungering, noe som minker sannsynligheten for å fungere i jobb 

ytterligere. Dessverre er det hittil lite fokus på denne typen forebyggende tiltak i Norge, noe 

som kan bedres ved å øke kunnskapen hos helsepersonell, særlig i førstelinjetjenesten.  

I tillegg til at funnene i studien har implikasjoner for pasienter med kronisk 

whiplashsyndrom, er det også mulig at de har generaliseringsverdi for andre undergrupper av 

kroniske smertepasienter. Generelt har disse pasientene vansker innenfor eksekutiv fungering 

når de sammenlignes med friske kontroller (Hart et al., 2000; Sjøgren et al., 2005). Studier 

som tar for seg spesifikke undergrupper har blant annet funnet at pasienter med fibromyalgi 

presterer dårligere på PASAT sammenlignet med friske kontroller (Grace, Nielson, Hopkins 

& Berg, 1999). Et annet eksempel er eldre mennesker med kroniske ryggsmerter, som viser 

seg å ha større vansker med TMT i tillegg til nevropsykologiske tester for språkevner og 

hukommelse jo mer smerter de har (Weiner, Rudy, Morrow, Slaboda & Lieber, 2006). Det er 
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mulig at både katastrofetenkning og smerter kan være med på å predikere den eksekutive 

fungeringen hos disse og andre typer kroniske smertepasienter slik som funnene hos de 

kroniske whiplashpasientene viser. I så fall kan de foreslåtte behandlingsimplikasjonene 

gjelde også for disse pasientgruppene for å bedre deres fungering i og utenfor arbeidslivet. 

Studien har imidlertid noen svakheter som bør belyses. En av disse er at smertemålet 

som brukes (BPI) kan kritiseres for å ha en del katastrofetenkning uhensiktsmessig innebygd i 

målingen. Et eksempel på et alternativt mål som kunne vært brukt er McGill Pain 

Questionnaire, som blant annet skiller mellom forskjellige sensoriske, affektive og 

evaluerende aspekter ved smerte. Pasienten bes om å oppgi hvorvidt smertene kan beskrives 

som en rekke adjektiv, som ”pulserende”, ”brennende”, ”kvalmende” (Kim, Schwartz-

Barcott, Holter & Lorensen, 1995). Et slikt mål kan ses på som et mer ”rent” mål på smerte, 

fordi den skiller den sensoriske smerteimpulsen fra de kognitive prosessene som evaluerer 

den affektive reaksjonen. Bruk av den sensoriske delen av McGill kunne derfor ha vært med 

på å skille begrepene ”smerte” og ”katastrofetanker” enda klarere. Problemet med dette er at 

definisjonen av smerte inkluderer både den sensoriske og affektive smerteopplevelsen 

(Merskey & Bogduk, 1994), og et forsøk på å skille disse i forskningen kan føre til et kunstig 

bilde av sammenhengene. Funnene fra denne studien viser at katastrofetenkning predikerer 

eksekutiv funksjon uavhengig av BPI, på tross av at BPI kan sies å inneholde 

katastrofetenkning.  Dette kan dermed tolkes som et enda sterkere funn på at 

katastrofetenkning er en viktig variabel, fordi det belyser betydningen av nettopp denne 

kognitive og affektive komponenten. En annen svakhet ved studien gjelder utfordringer 

knyttet til bruk av nevropsykologiske mål på eksekutiv funksjon. Disse målene har blitt 

kritisert for å ikke ha god nok økologisk validitet, og dermed ikke alltid samsvare med 

hvordan pasienten faktisk klarer seg i arbeid eller andre deler av dagliglivet (Chaytor, 

Schmitter-Edgecombe & Burr, 2006). I denne studien kan vi derfor kun anta at funnene av 



25 
 

bedring i eksekutiv fungering hos pasientene også fører til en bedring av deres fungering i 

arbeidslivet. Det er mulig at den økologiske validiteten kan økes ved å bruke flere mål for 

eksekutiv fungering for å dekke alle delkomponentene i Miyakes (2000) modell. Et annet 

alternativ er å legge til testvariabler som ”bruk av kompenserende strategier” og ”kognitive 

krav i miljøet”, som har vist seg å øke samsvaret mellom mål på eksekutiv fungering og 

informanters vurdering av tilsvarende fungering i dagliglivet (Chaytor et al., 2006). Det kan 

også være at slike tilleggsvariabler er nyttige ved vurdering av pasienter i en 

rehabiliteringssituasjon. En siste og viktig svakhet ved studien er manglende kontroll for bruk 

av smertestillende medisiner hos pasientutvalget. Dette er av betydning fordi visse typer 

smertestillende medisiner, særskilt opoider, kan slå negativt ut på ulike kognitive funksjoner 

(Sjøgren et al., 2005; Sjøgren et al., 2000). Det eksisterer også funn som tyder på en 

sammenheng mellom katastrofetanker og høyere bruk av smertestillende medisiner (Jacobsen 

& Butler, 1996). Samtidig er eksekutiv funksjon målt på to tidspunkter; pre- og 

postintervensjon. Dette kan minke sannsynligheten for at en tredje variabel som medisinbruk 

forklarer årsakssammenhengen, hvis man antar at medisinbruken ikke endres mye mellom de 

to tidspunktene målene ble tatt. Det kan også innvendes at dersom større medisinbruk hos 

pasienter med høyere grad av katastrofetanker kan forklare sammenhengen mellom 

katastrofetanker og dårligere eksekutiv fungering, vil fortsatt tiltak rettet mot 

katastrofetenkning kunne være til nytte for disse pasientene. Likevel trengs det oppklarende 

forskning på dette området.  

Alt i alt kan det ut fra funnene i denne studien konkluderes med at redusert grad av 

smerter og katastrofetenkning predikerer bedring i eksekutiv funksjon hos pasienter med 

kronisk whiplashsyndrom. Nevrofysiologiske funn tyder på at hjernenettverkene som er 

involverte i prosessering av informasjon knyttet til smerter, katastrofetenkning og eksekutive 

funksjoner i stor grad påvirker hverandre. Behandling som reduserer smerter og 
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katastrofetanker kan dermed antas å føre til bedring i eksekutiv fungering for denne 

pasientgruppen. Dette bør tas hensyn til under rehabilitering for å øke pasientenes 

fungeringsnivå ved tilbakevending til arbeidslivet. Randomiserte kontrollerte studier for å 

finne beste og mest kostnadseffektive behandlingstiltak for å redusere katastrofetenkning og 

bedre eksekutiv fungering er nødvendig for å optimalisere behandlingstilbudet. Ved å finne ut 

hvilke spesifikke eller generelle behandlingsmekanismer som fører til reduksjon i 

katastrofetenkning kan man følgelig bedre pasientenes eksekutive fungering og dermed øke 

deres muligheter for å komme raskere tilbake i jobb. Det er mulig at psykoedukasjon og 

oppfølging av katastrofetenkning, smertemål og eksekutiv fungering kan være med på å øke 

pasientenes fungering og evne til å arbeide. Slike tiltak kan også vise seg å kunne forebygge 

kronifisering. Ved å skreddersy rehabiliteringsopplegg ut fra utredning av pasientens grad av 

smerter, katastrofetanker og eksekutive fungering kan man øke sannsynligheten for et 

langvarig positivt utfall, også for pasienter som ellers kan være vanskelige å behandle.  Det 

bør også gjennomføres tilsvarende studier for å undersøke prediksjonsverdien av smerter og 

katastrofetanker for eksekutiv fungering hos andre undergrupper av kroniske smertepasienter, 

da dette kan ha lignende behandlingsimplikasjoner for disse gruppene.  
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Vedlegg 1 
 

Tabell 1: Smerter, katastrofetenkning og eksekutiv funksjon før og etter 
behandling 
  Før behandling (T1) Etter behandling (T2) 
Smerter 
BPI (1-10) 
   M  7,2 4,9 
   SD 2,9 2,6 
Katastrofetenkning 
PCS (0-4), sumskåre 
   M 21,2 12,7 
   SD  5,1 6,3 
Eksekutiv funksjon 
Stroop Task (sek.) 
   M 41,9 48,8 
   SD 5,7 10,2 
PASAT (%) 
   M 44,2 58,9 
   SD 12,1 17,9 

 

Gjennomsnittsskåre (M) og standardavvik (SD) for Brief Pain Inventory (BPI), Pain 
Catastrophizing Scale (PCS), Stroop Task og Paced Auditory Serial Addition Task (PASAT) 
før og etter behandling.  

 


