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Innledning
Langvarige eller kroniske smerter i mus-

kelskjelettapparatet er et utbredt fenomen 

i den industrialiserte del av verden, og det 

er behov for bredere forståelse og mer effek-

tiv behandling av slike lidelser. Vedvarende 

muskel- og skjelettsmerte medfører store 

kostnader både for individet og samfunnet, 

og tap av livskvalitet er vanlig, både for den 

smerteramma og pårørende (1). 

De siste årene har studier fokusert på 

forholdet mellom langvarige muskel- og 

skjelettsmerter og psykososiale forhold og 

viser at bestemte kognitive faktorer har sam-

menheng med utvikling og opprettholdelse 

av slike smerter (2, 3). 

Hensikt og spørsmål 
Denne artikkelen forsøker å klargjøre hvor-

dan psykologiske faktorer påvirker utvikling 

og opprettholdelse av muskel- og skjelett-

smerten. Dette er relevant for fysioterapeu-

ter å ha kompetanse om for å kunne lykkes 

i behandlingen av pasienter med langvarige 

smerter.

Spørsmål: Hvordan påvirker psykolo-

giske faktorer utvikling av langvarige mus-

kel- og skjelettsmerter? Og hvilke kliniske 

implikasjoner har dette for fysioterapeuter?

Hoveddel
Definisjoner
Langvarig eller kronisk smerte er smerte 

med over tre måneders varighet (4). I et 

mekanismeperspektiv er kronisk smerte en 

sammensatt dimensjon der stimulus, tid, 

patofysiologi, emosjoner og psykologiske 

faktorer inngår (5). Her medvirker sensitise-

ring, både perifer og sentral, til dannelse av 

en kronisk sirkel. 

Kognitive faktorer
Det kan være ulike årsaker til at muskel- 

og skjelettsmerter blir langvarige/kroniske. 

Ifølge studier er visse kognitive faktorer av-

gjørende, og disse blir i internasjonal litte-

ratur referert til som «pain catastrophizing», 

«beliefs», «fear-avoidance» og «self-efficacy» 

(1, 7, 8, 9). Også den metakognitive varia-

belen «mindfulness» viser seg å ha sentral 

funksjon i denne sammenhengen gjennom 
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 Innledning: Langvarige eller kroniske muskel-/ skjelettsmerter er et utbredt og voksende 

problem i den vestlige verden, og studier framhever at ulike psykologiske faktorer er sen-

trale for utvikling og opprettholdelse av slike smerter.

Hoveddel: Katastrofetanker, personlig forestilling, tiltro til egen evne, smerterelatert 

frykt med unngåelsesatferd samt grad av oppmerksom tilstedeværelse viser seg å være 

avgjørende for smerteopplevelse og varighet av smerter. Derfor er det vesentlig at 

fysioterapeuter er oppmerksomme på og oppdager disse aspektene ved smerten og tar 

hensyn til disse i oppfølgingen av pasienten. Da kan elementer fra et kognitivt adferds-

perspektiv og «mindfulness»-tilnærming være nyttig å ha kunnskap om og implementere i 

praksisen. Kunnskap om sentral og perifer sensitisering er også viktig for å kunne avdekke 

slik problematikk hos pasienten og ta nødvendig hensyn til dette i valg og dosering av fy-

sioterapitiltak. For å kunne treffe riktige valg i undersøkelse og behandling er god pasient-

terapeutkommunikasjonen vesentlig. Den legger premissene for i hvilken grad vi evner å 

forstå pasienten sin situasjon og i hvilken grad pasienten blir motivert og i stand til å følge 

behandlingsopplegget. Dessuten kan god pasient-terapeutkommunikasjon fungere som 

behandling i seg selv.

Avslutning: I undersøkelse og behandling må fysioterapeuten være åpen for og ta hen-

syn til at smerten har både biologiske, kognitive, affektive og sosiale komponenter.  

Nøkkelord: langvarige muskel-/ skjelettsmerter, kognitive faktorer, kliniske implikasjoner. 

Langvarige muskel- og skjelettsmerter:

Psykologiske faktorer og kliniske implikasjoner 

FAGARTIKKEL

Fag_0412.indd   24 16.04.12   13:47



FYSIOTERAPEUTEN  4/12     25

hvordan den vekselvirker med de øvrige fak-

torene (10). 

«Fear-avoidance» refererer til unngåelse 

av bevegelse eller aktivitet på grunn av frykt 

for å forverre smerten (11), og blir på norsk 

oversatt til bevegelsesfrykt eller unngåel-

sesadferd.  «Pain catastrophizing» eller «cat-

astrophizing» blir definert som: «An exag-

gerated negative mental set brought to bear 

during actual or anticipated painful experi-

ence» (12). På norsk brukes gjerne katastro-

fetanker eller direkte oversatt til katastrofi-

sering. Daykin og Richardson (13) presenter 

definisjoner av «beliefs» og «pain beliefs»: 

«Beliefs» beskrives som kulturskapte og 

personlig forma kognitive konfigurasjoner, 

mens «pain beliefs» defineres som pasien-

ten sin egen oppfattelse av hva smerte er og 

hva smerte betyr for han/henne, eller hvilke 

tanker pasienten har i forhold til smertepro-

blemet hans/hennes. Videre i dette arbeidet 

blir «beliefs» og «pain beliefs» på norsk er-

stattet med personlig forestilling. I en studie 

av Denison et al (3) defineres «self-efficacy» 

som «one’s confidence in performing a par-

ticular behavior and in overcoming barriers 

to that behavior». På norsk blir det brukt 

tiltro til egen evne eller til eget potensial for 

å oppnå bedring. «Mindfulness» er definert 

som «awareness that emerges by way of pay-

ing attention on purpose, in the present mo-

ment, and non-judgmentally to the unfold-

ing of experience moment by moment» (14). 

På norsk kan «mindfulness» oversettes med 

oppmerksom tilstedeværelse her og nå. Ta-

bell 1 (neste side) framstiller norske begrep 

for/beskrivelser av de omtalte faktorene.

«Fear-avoidance»-modellen
Katastrofetanker, personlig forestilling og 

bevegelsesfrykt/smerterelatert frykt er vist 

å kunne både forsterke og forlenge smerte-

opplevelsen (15, 11). Det er utarbeidet en 

«fear-avoidance»-modell som forsøker å 

Om ikke pasient og terapeut forstår hverandre 
og pasienten selv ikke har tro på at behandlinga 
er virkningsfull, så er den det heller ikke. 

Kognitive faktorer påvirker opplevelse 

og opprettholdelse av muskel-/skjelett-

smerter.

Fysioterapeuten må fange opp hvilke 

komponenter pasientens smerter består 

av.

Pasient-terapeutkommunikasjonen styrer 

valg og dosering av tiltak og er i seg selv 

et viktig terapeutisk virkemiddel.

Kort sagt

SMERTE I undersøkelse og behandling må fysioterapeuten være åpen for og ta hensyn til at smerten 
har både biologiske, kognitive, affektive og sosiale komponenter.  
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fange opp disse kognitive dimensjonene og 

forklare hvordan disse i kombinasjon med 

atferdsendring kan føre til langvarig smerte 

og funksjonsnedsettelse (11). Denne mo-

dellen inneholder seks komponenter eller 

delforklaringer på hvorfor «fear-avoidance» 

har slik effekt på smerte og funksjon: 1) 

Negativ vurdering av smerte og konsekven-

ser av smerte, slik som katastrofetanker og 

«pain beliefs», blir framsatt som potensielle 

forløpere til smerterelatert frykt. 2) Frykt er 

karakterisert av flukt og unnvikende adferd 

som i sin tur fører til 3) redusert daglig akti-

vitet og funksjonsnedsettelse. Inaktivitet og 

endret bevegelsesmønster legger grunnlaget 

for 4) sentrale forandringer i nervesystemet 

(plastisitet), og smerten blir langvarig og 

vanskelig å behandle (6). Siden unnvikende 

adferd oppstår på grunn av forventingen om 

smerte og ikke reell smerte, kan et unnvi-

kende adferdsmønster vedvare på grunn av 

manglende korrigeringsmuligheter av for-

ventinger. Langvarig unnvikelse og fysisk 

inaktivitet 5) reduserer kapasitet og tåleev-

ne både i muskel- skjelettsystemet og i det 

kardiovaskulære systemet og kan i tillegg 

føre til humørforstyrrelser (1, 11). «Fear-

avoidance»-modellen illustrerer at alle disse 

faktorene kan medvirke til nedsatt smerte-

toleranse og forverring av problemet (6, 11). 

Til sist omfatter modellen hvordan 

smerterelatert frykt, på linje med andre 

former for frykt og angst, 6) påvirker kog-

nitiv funksjon og reduserer evnen til å flytte 

oppmerksomhet bort fra truende signal og 

smerterelatert informasjon. Det er vist at 

smerterelatert hjerneaktivitet er assosiert 

med katastrofetanker hos friske personer 

(16). Katastrofeassosiert kognitiv aktivitet 

kan i seg selv være med å forsterke smerten 

gjennom sentral sensitisering (17), og i til-

legg kan manglende oppmerksomhet være 

hemmende for utføring av andre oppgaver 

som det å takle daglige utfordringer. Smer-

terelatert frykt er dessuten assosiert med 

økt psykofysiologisk reaktivitet i situasjo-

ner som individet vurderer som farlige el-

ler stressende (18). Dette kan gi seg utslag 

i endringer i det autonome nervesystemet 

som hudforandringer, økt hjertefrekvens 

samt symptomspesifikk muskelreaktivitet. 

Vedvarende økte muskelspenninger kan 

føre til myotiske tilstander, også dette med 

økt smerte som resultat. Myoser er mus-

kelsmerter, ofte assosiert med trykkømme 

punkt i strenger og stramme bånd som kan 

produsere refererte smerter (triggerpunkt) 

(6). Flere studier viser sammenheng mellom 

grad av «fear-avoidance» og grad av opplevd 

smerte samt assosiasjon mellom «fear-avo-

idance» og utvikling av langvarige muskel- 

og skjelettsmerter (19, 20). 

Modifisert «fear-avoidance»-modell I
«Fear-avoidance»-modellen skisserer hvor-

dan bevegelsesfrykt/smerterelatert frykt og 

atferdsendring kan være med å oppretthol-

de en langvarig smertetilstand i muskel- og 

skjelettsystemet. Men det fins muligens en 

annen kognitiv faktor med underliggende 

virkning i denne prosessen. Dette er «self-

efficacy» eller tiltro til egen evne (9). Denne 

faktoren ser ut til å være avgjørende for hvor 

mye funksjonsnedsettelse smerten forårsa-

ker (3). Woby et al (9) har vist at tiltro til 

egen evne påvirker forholdet mellom smer-

terelatert frykt og smerte og funksjon hos 

personer med langvarige korsryggsmerte og 

foreslår en modifisert «fear-avoidance»-mo-

dell som inkorporerer denne dimensjonen. 

Den modifiserte versjonen illustrerer at lav 

tiltro til egen evne bidrar til å opprettholde 

unngåelsesadferd og smerte, mens høy til-

tro til egen evne stimulerer til konfronta-

sjon (mindre unngåelsesadferd) og dermed 

økt aktivitet, bedret funksjon og redusert 

smerte.  

Modifisert «fear-avoidance»-modell II
Det er foreslått enda en revidert utgave av 

«fear-avoidance»- modellen som innbefat-

ter den metakognitive variabelen «mindful-

ness», da det er vist at denne er sterkt nega-

tivt assosiert med katastrofetanker (10) som 

er utgangspunktet for at «fear-avoidance» 

oppstår. Lav «mindfulness» betyr at man i 

stor grad lar seg styre av innlærte og auto-

matiserte prosesser/reaksjonsmønster i ste-

det for å være oppmerksomt til stede i det 

man opplever i øyeblikket. Denne reviderte 

«fear-avoidance»-modellen illustrerer at lav 

«mindfulness» fører til katastrofetanker og 

smerterelatert frykt som gir unngåelsesad-

ferd og vedvarende smerter, mens høyere 

grad av «mindfulness» stimulerer til kon-

frontasjon og baner vei ut av smertesirkelen.

Tilnærmingsmåter
De siste tiårene har det blitt mer fokus på 

adferdsterapi, kognitiv terapi og kognitiv 

adferdsterapi i behandlingen av langvarige 

muskel- og skjelettsmerter (1, 8), da det 

viser seg at endring i kognitive faktorer på-

virker smerte og funksjon. Blant annet viser 

studier at reduksjon av katastrofetanker og 

unngåelsesadferd reduserer smerte og øker 

funksjonsnivå (7, 22). Smeets et al (20) fant 

at reduksjon av katastrofetanker gav høyere 

funksjonsnivå og lavere smerteintensitet hos 

personer med langvarige lave ryggsmerter.

 

Adferdsterapi og kognitiv terapi
Adferdsterapi har som mål å endre adferd 

fra uhensiktsmessig smerteadferd med unn-

gåelsesadferd til mer adekvat og rasjonell 

adferd (8). Kognitiv terapi sikter først og 

fremst mot å påvirke tenkemåte gjennom 

teknikker som øker kunnskap og bevisst-

het om automatiske tanke-, emosjons- og 

affektsresponser som opprettholder for ek-

sempel stress og fysiske symptomer (1). 

Kognitiv adferdsterapi
Kognitiv adferdsterapi er en kombinasjon 

av de to forutgående, der det sentrale må-

let er å oppnå endring i responsrepertoaret 

hos pasienten; fra veletablerte automatiserte 

og ineffektive vaneresponser til systematisk 

problemløsning og planlegging, affektkon-

troll og mindre beskyttelsesadferd/unngå-

elsesadferd. Kognitiv adferdsterapi har fire 

sentrale komponenter: undervisning, tileg-

nelse av ferdigheter, etablering/automatise-

ring av ferdigheter, generalisering og vedli-

kehold (1). I et kognitiv-adferds-perspektiv 

er det antatt at mennesker kan ha forestil-

linger («beliefs») om at de ikke er i stand til 

å fungere på grunn av smerte og kjenner seg 

hjelpeløse i forhold til å kunne forbedre sin 

Catastrophizing Katastrofetanker 

Pain beliefs Personlig forestilling om smerte som styrer valg og handlinger 

Fear-avoidance
 

Unngåelsesadferd på grunn av frykt for smerteforverring 

Self-efficacy Tiltro til egen evne

Mindfulness Oppmerksom tilstedeværelse preget av aksept

TABELL 1 Kognitive faktorer med spesiell relevans for muskel- og skjelettsmerte.
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egen situasjon (lav «self-efficacy»). Behand-

lingsmålene fokuserer på å hjelpe mennes-

ker med smerte til å innse at de faktisk kan 

mestre problemene sine og utruste dem med 

ferdigheter som fører til mer tilpassede re-

sponser og mer hensiktsmessig adferd som 

vedvarer etter avsluttet behandling. Meto-

der basert på «fear-avoidance»-modellen 

og operant betinging er former for kognitiv 

adferdsterapi som benyttes i behandling av 

langvarige/kroniske smerter, og disse inne-

bærer gradvis aktivitetseksponering og ulike 

former for positiv forsterking av hensikts-

messig adferd (1).  Jensen et al (7) evaluerte 

langtidseffekten (etter et år) av et tre ukers 

multidisiplinært behandlingsopplegg som 

inkluderte kognitiv adferdsterapi, og de fant 

forverring hos 30-40 prosent av de 141 pa-

sientene med langvarige/kroniske smerter 

som deltok. Smeets et al (20) fant at aktiv 

fysioterapibehandling med veiledet tilpas-

set trening, der fysioterapeuter var til stede 

under treningen reduserte katastrofetanker 

i like stor grad som kognitiv adferdsterapi. 

Mindfulness-tilnærming
«Mindfulness»-baserte metoder viser seg 

å være effektiv behandling ved langvarige 

smerter og funksjonsnedsettelser (22). Dette 

kan blant annet innebære meditasjonsøvel-

ser, der personen på en ikke-dømmende 

måte er fokusert oppmerksom og observe-

rende til tanker, emosjoner, kroppsfølelser 

og sanseopplevelser slik de oppstår fra øye-

blikk til øyeblikk (23). «Mindful» oppmerk-

somhet er fleksibel og selvregulerende og 

involverer ikke konseptuelle prosesser (14). 

En åpen, aksepterende og oppmerksomt ob-

serverende holdning til tanker, emosjoner 

og kroppsfølelser uten forsøk på å unngå 

disse har vist seg å være symptomdempen-

de, stressreduserende og kurerende i seg 

selv (1,24). Dette samsvarer med funnene 

i den randomiserte kontrollerte studien til 

Wicksell et al (21), der strategier basert på 

aksept og eksponering gav gode resultat for 

personer med langvarige smerter og nakke-

slengrelaterte lidelser. Sentrale virkemiddel 

i disse strategiene er defusjonering: distan-

sering fra negative psykologiske opplevelser 

som tanker, emosjoner og kroppsopplevel-

ser med opphav i tidligere livshendelser. Når 

negative psykologiske opplevelser er fusjo-

nert med virkeligheten og reelle hendelser, 

fører de gjerne til unngåelsesadferd. Gjen-

nom strategier for aksept og eksponering, 

skal slike psykologiske fenomen aksepteres 

og gjenkjennes som det de er, og adferd og 

handling skal ikke styres av disse, men i ste-

det av verdivurdering i den virkelige livssi-

tuasjonen her og nå (21). En slik tilnærming 

kombinerer element fra «mindfulness»-ba-

serte metoder og kognitiv adferdsterapi.  

Pasient-terapeut kommunikasjon
Tilnærminger som kombinerer ulike meto-

der og teknikker, slik som psykologiske tek-

nikker og element fra kognitiv-adferdsterapi 

sammen med tradisjonell rehabilitering, vi-

ser gode resultater i klinisk praksis (1). For at 

behandling skal nå frem, er det vesentlig å få 

tilgang til pasientene sine personlige verdi-

vurderinger og holdninger (1, 21). Dette kan 

bare skje i en tillitsfull atmosfære, der tera-

peuten stiller seg åpen og empatisk ovenfor 

pasienten (25). Daykin et al (13) fant i sin 

studie at «pain beliefs» hos fysioterapeuter 

virket inn på hvordan de lyktes i å møte og 

behandle pasienter med kroniske korsrygg-

smerte. Om ikke pasient og terapeut forstår 

hverandre, og pasienten ikke selv har tro på 

at behandlinga er hensiktsmessig og virk-

ningsfull, så er den det heller ikke (25). 

Hensyn til sentral sensitisering
Hos pasienter med langvarige muskel- og 
skjelettsmerter er det ofte indikasjoner for 
og nødvendig med tiltak som er rettet di-
rekte mot muskel- og skjelettapparatet for å 
oppnå ønskede fysiologiske endringer. Plas-
tiske endringer i nervesystemet som perifer 
og sentral sensitisering er vanlig ved lang-
varig smerteproblematikk. Mistanke om 
sentral sensitisering legger premisser for 
behandling, og slik mistanke forsterkes ved 
skiftende symptomlokus og inkonsistente 
behandlingsresponser hos pasienten (17, 
18). Muskel- og skjelettsystemet responde-
rer i slike tilfelle ikke normalt på fysiske sti-
muli. Allodyni og hyperalgesi som er van-
lige følger av sentral sensitisering, medfører 
lavere terskel for utløsing av smerte. Ved 
å påføre pasienten økt smerte vil sensitise-
ringsproblematikken kunne forverres, og 
behandlinga fører naturlig nok ikke fram (5, 
6, 15). Nye smerteopplevelser vil også kun-
ne forsterke blant annet «fear-avoidance». 

Medisinsk treningsterapi
Det har vist seg at høydosert høyrepetitiv 

medisinsk treningsterapi er effektiv be-

handling for pasientgrupper med langvarige 

muskel- og skjelettsmerter når det gjelder å 

redusere smerte og bedre funksjon (26, 27). 

For den ene pasientgruppen som viser seg å 

respondere godt på denne treningsterapifor-

men; personer med patellofemoralt smerte-

syndrom, så er det vist at psykologiske fak-

torer som «fear-avoidance» er assosiert med 

smerte og funksjon og predikerer behand-

lingsutfall (19). Viktige prinsipp i medisinsk 

treningsterapi er at treningen/behandlingen 

skal være så smertefri som råd (under 3 på 

Visual Analoge Scale) og individuelt tilpas-

set. Den høyrepetitive tilnærmingen, inklu-

dert høydoserte aerobe/sentrale øvelser, har 

mulig både lokale og sentrale virkningsme-

kanismer som lokal vevsregenerering og 

sentral smertemodulering (27). Pasient–te-

rapeutkommunikasjonen regnes som viktig 

del av behandlingen, der terapeuten er støt-

tende til stede for pasienten under trenin-

gen. Den positive effekten av treningsterapi 

for langvarige muskel- og skjelettsmerte un-

derstøttes av funnene til Smeets et al (20), 

som viste at treningsterapi som inkluderte 

aerobe og relativt høyrepetitive øvelser re-

duserte depresjon og katastrofetanker hos 

pasienter med langvarige korsryggsmerter. 

Standardiserte spørreskjema
Det kan være en utfordring for klinikeren å 

skille ut hvem av pasientene som har behov 

for en bredere behandlingstilnærming som 

inkluderer element fra kognitiv adferdste-

rapi og eller andre psykologiske teknikker. 

Noe som kan hjelpe med å avdekke slike be-

hov er ulike standardiserte spørreskjema for 

kartlegging av relevante kognitive faktorer. 

Eksemler på slike skjema er Pain Catastrop-

hizing Scale (PCS) (28), Tampa Scale of Ki-

nesiophopbia (TSK) (29), Self-Efficacy Scale 

(SES) (3) og Mindful Attention Awareness 

Scale (MAAS) (30) (Tabell 2). 

Avslutning
Langvarige muskel- og skjelettsmerte har 

biologiske, kognitive, affektive og sosiale 

komponenter. Det er en stor klinisk utfor-

dring å møte og behandle pasienter med 

langvarige smerter, og ofte kreves kombina-

sjon av ulike undersøkelses- og behandlings-

Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Tampa Scale of Kinesiophopbia (TSK)

Self-Efficacy Scale (SES)

Mindful Attention Awareness Scale (MAAS)

TABELL 2 Aktuelle spørreskjema for å kartlegge 
relevante kognitive faktorer hos pasienten. 
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metoder som tar hensyn til både psykolo-

giske faktorer, lokale tilstander i muskel- og 

skjelettsystemet samt endringer i nervesys-

temet (sensitisering). For mange pasienter 

med langvarige smerter kan det være nyttig 

med innslag av kognitiv adferdsterapi og 

psykologiske teknikker i behandlingen i til-

legg til riktig dosering av tradisjonelle fysio-

terapitiltak slik som treningsterapi.
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