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	Kognitiv Terapi og 
Kronisk Smerte
av Psykolog Egil Tonning


Mange forsøk har vist at ens fysiologiske reaksjon på stress avhenger av hvordan en vurderer situasjonen/tolker hendelsen. En klassisk undersøkelse av Beecher(1959) viste at soldater som var såret i kamp merket lite smerte og krevde mindre medisiner sammenlignet med sivile som hadde fått samme type skade i bilulykker. Dette kom ikke av at soldatenes smerteterskel var blitt redusert. Det viste seg at den var upåvirket fordi de var i stand til å føle prikking fra en pinne og andre stimuli. Smertens betydning var anderledes for dem fordi de ble sendt hjem fra krigstjeneste. Sivile med tilsvarende skader viste sterk angst og klaget over sterke smerter. Mersky (1978) påpekte at idrettsutøvere som ble skadet under konkurranse ikke la merke til smerten så lenge konkurransen varte. Det kan virke som om spenning og aggresjon sjalter ut smertefølelsen. Scharter og Singer (1962) hevdet at tolkningen av perifere fysiologiske forandringer var avgjørende for om forsøkspersoner ble sinte og/eller redde. 

Depresjon henger sammen med negativ tenkestil. Det er også kjent at depresjonsprofiler for kroniske smertepasienter har sammenheng med negativ tenkning.
Phillips (1987) har en modell som betrakter relasjoner mellom kognisjoner og unngåelsesatferd hos smertepasienter. Han hevder at smertepasienter har svært mye unngåelsesatferd som står i forbindelse med redusert kontrollfølelse.
Kognisjoner som forventninger om øket smerte, oppfatninger om ens egen evne til kontroll og erindringer om tidligere smertefulle erfaringer er av stor betydning for å bestemme smerteatferd. Det kognitve atferdsperspektiv har utviklet seg fra en stor mengde undersøkelser om smerte. 
Den kliniske effektiviteten har vært demonstrert i et bredt spekter av smertesyndromer, blant annet hodepine, brannskader og kroniske smerter i korsryggen. Forbindelsen mellom kognisjon og emosjon har vært forsøkt klarlagt innen fysiologisk psykologi og somatisk psykologi, nevropsykologi og psykiatri.
Smerten er ikke selve sykdommen på samme måte som angsten ikke er årsaken til den psykologiske forstyrrelsen. Det vil si at hovedproblemet i angstforstyrrelser ikke er selve angsten, men i de overaktive kognitve/affektive skjema som står i forhold til faren/trusselen og kontinuerlig strukturerer ytre og indre erfaringer. 
I psykoterapeutiske tilnærmelser til kroniske smerter har man vært opptatt av:
1. Interesse for pasientens tanker, forestillinger og atferd. 
2. Adferdsmessige prosedyrer som gradert praksis dvs. å følge et planlagt atferdsprogram (avslappingsøvelser, hypnose og mosjon).
Kognitv terapi og smerte
Kognitv terapi for kroniske smerter er mer problemløsningsorientert enn vanlig, standard kognitiv terapi. Hjemmeoppgaver blir sett på som avgjørende i kognitiv terapi, men det er ofte vanskelig å få smertepasienter til å gjøre hjemmeoppgaver. Her trengs tolmodighet. Terapeuten må forstå pasientenes skepsis og pessimisme. Empati er like viktig i kognitiv terapi som i andre psykoterapier. Pasientene er ofte demoraliserte og deprimerte. Terapeuten må legge spesiell vekt på å bygge relasjon. Pasientene får ofte seksuelle problemer, håpløshet og avhengighet. Dette produserer tanker om skyldfølelse, selvbebreidelser for å ikke leve opp til andres forventninger og sinne for å ikke få realisert sine ønsker. De kommer inn i en lært hjelpeløs tilstand (Seligman 1975). 

Følgende tankeforstyrrelser er typiske for kroniske smertepasienter: 
· Katastrofering: Mange smertepasienter katastroferer konsekvenser og alvorlighetsgrad av smertene. 
· Attribusjonsstil: Internalisering og eksternalisering av smerten. 
· Svart/hvitt tenkning: "Nå når jeg ikke er helt frisk lenger er jeg en syk person, en svekling". 
· Overgeneralisering: En tendens til å overdrive ens svakheter. "Jeg vil alltid føle smerte fordi jeg føler smerte nå". 
· Diskvalifisering av det positve: Mange smertepasienter finner grunner til å ikke gi seg selv kreditt for velykket mestring. Dette fører til en ond sirkel. 
· Må-bør-og-skal utsagn: Å påstå at en absolutt ikke burde hatt smerte. At det ikke burde hendt dem. Denne tenkemåten fører i neste omgang til sinne og følelse av at livet er urettferdig. 
· Absoluttisme: Intens aktiviering fordi pasienten ikke klarer å bli kvitt/få redusert smerten.
Kognitive teknikker
Følgende kognitive teknikker kan benyttes i arbeidet for å mestre kronisk smerte: 
· Tidsaspektet ved smerteepisoder: 
1. Forberedelsestadiet (informasjon til pasienten om smertenes virkemåte). 
2. Den aktuelle konfrontasjon med smertefulle stimuli. 
3. Mestring av intens smertefølelse. 
4. Reflektere over sine mestringsmåter. 
· Selvinstruksjonstrening: Pasienten lager seg et bibliotek av selvintruksjoner som han/hun kan benytte seg av knyttet til hver av de 4 tidsstadiene. F.eks å se på episodene som mulig å mestre, å planlegge hvordan han/hun kan forholde seg til smerten og å gi seg selv positiv feedback når han/hun har klart å mestre smertepisoden. 
· Selvverbalisering/selvinstruksjoner. Ved dette oppnår man at framtidige smerteepisoder blir identifisert og man bygger opp toleranse. Man praktiserer å forestille seg selv i disse situasjonene og lærer selvinstuksjoner i forbindelse med å forestille seg situasjoner der man mestrer smerten og slapper av. 
· Å skifte fokus: F.eks. å gi oppmerksomhet til ting og hendelser i omgivelsene som er urelaterte til kroppslige fornemmelser. 
· Undervisning: Grunnlaget for velykkede mestringsmåter er at pasienten skal forstå mekanismene i sine egne problemer/smerter og bakgrunnen for mestring. Det brukes mye skriftlig informasjonsmateriale. 
· Å lære om sammenhengen mellom kognisjon, emosjon og adferd. 
· Kroppsoppmerksomhet: Å legge merke til kroppens signaler for å lære å diskriminere mellom smertevariasjon (spørreskjema). 
· Hypotesetesting: Å stille spørsmål ved beviset for forskjellige oppfatninger om smerten. 
· Problemløsningsstrategier: Å hjelpe pasienten til å finne fordeler og ulemper ved forskjellige dysfunksjonelle atferdsmønstre i forbindelse med smertene . 
· Kognitve repitisjonsteknikker: Praktisering av nye tenkemåter, rollespill. 
· Motstandsarbeid: Identifisering av motforestillingene pasienten har til terapi. Kroniske smertepasienter blir ofte sinte, dessilusjonerte. Terapeuten må være villig til å tolerere mye klaging og han må kommunisere med pasientens følelser av at verden er urettferdig og hjelpe pasienten til å sette opp eksperimenter for å mestre smerten. Bruke biofeddbeck som demostrasjon. Muskelavslapping, mosjon osv. Undersøke sykerollens sekundærgevinst. Vise at for mye klaging vil bare øke smerten. Hjelpe til med den sosiale tilpasningen. Finne kompromisser slik at pasienten kan få anledning til å klage endel over smertene. 
· Gradering av opplevelse: Ofte anvender pasienter en "alt eller intet"-tankegang når de tolker kroppslige fornemmelser eller signaler fra andre mennesker. Gjennom terapien hjelpes de til å se nyanser og redusere betydningen av problemer. 
· Opplisting av fordeler og ulemper ved verdier og antagelser. Ved å liste opp fordeler og ulemper ved verdier og antagelser får pasienten hjelp til å bli mer bevisst sin egen vurdering av problemer. Dette bidrar til å skape distanse og perspektiv på problemer og lære nyansering. 
· Provokasjoner. Provokasjoner vil her si bruk av stimuli eller oppgaver som kan demonstrere at kroppslige signaler ikke er farlige eller at pasientens forventninger er uriktige. Ved smerter kan det være aktuelt å la pasienten gjennomgå en intens treningsøkt slik at han eller hun kan oppleve normale muskelsmerter og se at smertene forsvinner av seg selv. Man har også begynt å eksperimentere med å teste fysisk kapasitet hos smertepasienter uten tilbakemelding om utført arbeid for å vise at de har langt større kapasitet enn de selv tror. Dette bør kunne anvendes terapeutisk til korrigering av selvbilde og forventninger om smerte og yteevne. 
· Planlegging av daglige gjøremål. Dette er nyttig for å vise pasienten hva som egentlig skjer og for å hjelpe vedkommende til å være mer effektiv - med den opplevelsen av mestring som følger av dette. 
Oppsummering
Ved kroniske smerter vil smerteoppfatninger og smerteatferd føre til funksjonshemning og uførhet utover det som grunnlidelsen påfører oss. Uansett hva man mener om den opprinnelige årsaken til plagene, om det er en organisk skade eller ikke, må målsetningen være å gjøre plagene og uførheten minst mulig hemmende for pasienten. Iblant vil naturligvis problemer eller forhold som fungerer belønnende (sekundærgevinst) gjøre at motivasjonen for å bli bedre er svak og man må av og til se i øynene at forutsetningene for terapi ikke er tilstede. Men i de fleste tilfeller ønsker pasienter å redusere sine plager og funksjonsbegrensinger. 
Konklusjon
Mange undersøkelser viser at kognitiv terapi kan redusere kroniske smerter og funksjonshemning. Vi begynner å forstå hvorfor slik behandling virker. Det er i høy grad avgjørende for behandlingsresultatet hvordan pasienten tolker sin smerte.
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