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Sammendrag

Smerter er et utbredt og gkende helseproblem. Qppgar utgangspunkt i
forventningers rolle i opplevelsen av smerte og loettydningen forventninger utgjar i
placeboresponser. Portteorien blir giennomgaté fté et fysiologisk grunnlag for
smerteopplevelsen, og betydningen av forventninggslaceboresponser blir beskrevet.
Oppgaven drgfter ut fra forskning pa omradet onaefominger og placeboresponser
kan medvirke til hensiktsmessige terapeutiske wetesjoner med det formal a redusere
smerte og negative konsekvenser knyttet til snitt@tder. Dette arbeidet drafter ogsa
utfordringen en har, bade i behandling og i forsgninar det gjelder & benytte seg av og
utvikle effektive og forebyggende behandlingsstyeterettet mot langvarige

smertetilstander.

Stikkord: smerte, forventninger, placebo



Abstract

Pain is a widespread and increasing heath relatdalgm. This thesis is based on
expectations role in pain experience, and whatequmesnce expectations makes in
placebo responses. The gate control-theory isweddo give a physiological basis for
the pain experience, and both expectations anelptaresponses are described. With
reference to research within this field, this teeiscuss how expectations and placebo
responses can lead to adequate therapeutic intemenwith the goal to reduce pain
and negative consequences of pain conditions. Wik also discuss the challenge,
both in treatment and in research, when it comeséocand development of effective

and preventive treatment strategies aimed at leng-pain conditions.

Key words: pain, expectations, placebo.
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1. Innledning

1.1Betydningen av smerte

Skildringer av mennesker uten evne til smertepeajeedorteller noe om den
biologiske betydningen smerteopplevelsen utgjgrer&rer helt nadvendig for at
individet skal trekke seg fra konfrontasjoner gtidinnga skader og sgke trygghet og
restitusjon(S. Knardahl, 2001). Uten smertepersepsiir det vanskelig a overleve i en
utfordrende verden. Fellestrekket ved smerte stiendt de gdelegger eller er naer ved
a gdelegge kroppsvev(Stubhaug, 2005). Var evidediipfatte smerte er med andre ord
livsviktig og hjelper kroppen til & beskytte segtmatvorlige skader. Vi utfarer en rekke
automatiske bevegelser daglig for & unnga at paiger blir sa intense eller
langvarige at den fremkaller en bevisst smertemgtde, et eksempel er
tilbaketrekningsrefleksen som aktiveres ved pligssherte(Sand, Sjaastad, & Haug,
2001). Smerte kan derfor sees som et signal ondi& extferd. Vi leerer & unnga
situasjoner som tidligere har medfart smerte slkade. Smerte etter skade farer til at
det skadede omradet holdes i ro og dermed kan.ldges mennesker som mangler
evnen til & oppfatte smerte vil ikke denne sikring&anismen fungere og det vil derfor
lett kunne oppsta alvorlige vevsskader og livstdeeimfeksjoner. Nar det gjelder var
evne til & overleve er derfor persepsjon av smemeskje den viktigste av alle(Sand et

al., 2001).

Selv om smerte har en livsviktig funksjon vet endi@rtid at langvarig og/eller
kronisk smerte har flere negative konsekvenserefkel pa negative konsekvenser er
inaktivitet, funksjonssvikt og depresjon(McCaff&yBeebe, 1996). Smerte kan ogsa

fare til sosiale konsekvenser som arbeidslediggesaasjon. Muskelskjelettlidelser,



der smerter er det sentrale problemet, er den bgpparsaken til sykefravaer og
ufaretrygd i Norge(http://www.nav.no/212995.cmsan8idig ser en ogsa ofte redusert
livskvalitet for pararende til smertepasienter($talny, 2005). A mestre & leve med
smerte over tid er med andre ord en stor utfordoiéde for smertepasienten og de
pargrende.

Et smertestimuli med samme intensitet kan gi uliBjsktiv opplevelse av
smerte. Smerteterskelen er grensen mellom hva ppiev@s a gjgre vondt og hva som
ikke gjer det. Her er det lite variasjon(Ursin, 399Smertereaksjonene styres imidlertid
av en rekke psykologiske - og emosjonelle faktepen forventninger, tidligere
erfaringer, hukommelse og mening. Det er slikediekt som utgjar grunnlaget for den
subjektive opplevelsen av smerte(Ursin, 1993).ilkew grad noe blir ansett som
smertevoldende eller som et smertestimuli er cagdengig av kulturell tilhgrighet og
sosial kontekst . lkke alle sosiale eller kultuzadiupper responderer pa smerte pa

samme mate(Horn & Munafo, 1997).

En skiller som regel mellom tre ulike typer smeridociceptive smerteskyldes
aktivering av smertereseptorer, nevropatiske smkot@mer av problemer i det
perifere eller sentrale nervesystemet, og psykogereter skyldes psykologiske
arsaker(Jgrum, 2005). The international associdtiothe study of pain (IASP)
definerer smerte som ” en ubehagelig sensoriskuzspnell opplevelse assosiert med
aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskreoen slik skade(McCaffery & Beebe,
1996). Slik det fremkommer av definisjonen, er gmeoe mer enn en fysisk skade, og
den emosjonelle og psykiske opplevelsen vektleggea. Pa smerteklinikker og
innenfor sykepleie er fokuset pa den subjektivpergonlige opplevelsen av smerte

vektlagt i stor grad. Definisjonen av smerte somedales og benytte i klinisk praksis



er: "Smerte er det som personen som opplever d@mmatsden er, og den eksisterer nar
den personen som opplever den, sier at den gj@gvid€affery & Beebe, 1996perfor
kan smerte sies & vaere et komplekst psykobioldgiskmen pavirket av psykososiale
faktorer heller enn en sensorisk opplevelse somaseitat av direkte stimulering av
smertereseptorer(A Bandura, O Leary, Barr Taylayi@r, & Gossard, 1987). Det vil
si at den subjektive opplevelsen av smerte ikke baavhengig av den sensoriske
stimuleringen (aktivering av nociceptive fibre), megsa av hva den som opplever
smerten retter oppmerksomheten mot. Hvordan vedlamdmvurderer smerten
kognitivt og tror pa egne evner til & mestre siti@sn, har ogsa stor innflytelse pa

smerteopplevelsen(Jensen & Karoly, 1991; Lazar&®&man, 1984).

Forventninger spiller en sentral rolle nar detdgelopplevelse av smerte og
smertelindring. Forventinger kan defineres som exigblsannsynlighet for et visst
utbytte eller effekt(D. D Price, Finnis, & Benede®008).Dersom en forventer at en
behandling er effektiv for & lindre smerte er dewvesentlig starre sjanse for at
behandlingen vil gi smertereduksjon(D. D Pricelgt2z®08).Pasientens forventninger
og motivasjon spiller dermed en avgjgrende rodlk ierapeutisk behandling, og

endring vil vaere vanskeligere & framkalle hvis gatsin ikke er motivert

Motivasjon, forventninger eller gnske om endringentralt ogsa nar en skal
forklare og forsta placebo(D. D Price et al., 2008acebo defineres som uvirksomme
tiltak som har en fysiologisk effekt. Nar det gjeglgplaceboanalgesi vil det si at
administrasjon av et substrat som er kjent ikkedgetisk virker smertelindrende nar
forsgkspersonen far beskjed om eller forventeetiedet smertestillende substrat(F.

Benedetti, and Amanzio M, 1997). Placeboanalgdsieeer med andre ord til et



individs reduksjon av smerte gjennom administrasjoen ngytral substans, som et

resultat av at individet tror at det var smertésiidle som ble gitt.

Studier tyder pa at placebo har best effekt paraiva av smerte(Hrobjartsson
& Ggtzsche, 2001). Begrepene placeboeffekt og ptaespons blir ofte brukt om
hverandre, men begrepene viser ikke til sammeteg@dbffman, Harrington, & Fields,
2005). Begrepet placeboeffekt refererer til demggansnittlige bedringen i en gruppe
som har mottatt placebo og placeboeffekter refedaamed til bedring pa gruppeniva.
En placeborespons refererer til bedringer hos énkielider, der bedringen er et
resultat av opplevelsen av et placebo og meningfstelse i situasjonen. En
placeborespons kan defineres som forskjellen mefieasom skjer uten
intervensjon(naturlig historie) og responsen erhsaren person etter administrering av
et placebo(D. D Price et al., 200Bt er placeboresponsen og dens psykologi og
nevrobiologi som er viet mest oppmerksomhet i dadgerskning(Hoffman et al.,

2005).

Nevrobiologi er en nyttig tilnaerming for a forstéekanismene bak placebo.
Ved hjelp av positron emission tomography (PET)fagctional magnetic resonance
imaging (fMRI) kan en studere endringer i hjerneatdt ved administrasjon av et
placebo(F. Benedetti, and Amanzio M, 1997). Dddlir foreslatt at placeboanalgesi
involverer bade kognitive nettverk og endogene dgsystemer. Rostral anterior
cingulate cortex og hjernestammen ser ut til & \ies@vert i opioidanalgesi og en
antar at strukturene ogsa spiller en sentral igllaceboanalgesi(Petrovic, 2005). En av
arsakene til at placeboanalgesi knyttes til endeggrioidesystemer er at effekten kan

oppheves med opioid antagonisten naloxon(Petr&also, Petersson, & Ingvar, 2002).



Nar administrasjon av et substrat som er kjent-ikkeertegkende virker smertegkende
nar pasienten far beskjed om at substratet er egierhde, snakker en om en
noceboeffekt(F. Benedetti, and Amanzio M, 1997acEbo — og noceboeffekter er
eksempler pa hvordan psykologiske og kognitive ggser, som for eksempel
forventninger, kan pavirke fysiologiske prosessen(Set al., 2008). Flere studier tyder
pa at placebo - og noceboeffekter styres av metsgibide og dopamine

responser(Scott et al., 2008).

1.2 Aktualitet og forekomst
Smerter er den vanligste arsaken til at pasiempsoker helsevesenet(Sundar, 2004).
Nesten 50 % av voksne personer som oppsgker lggejes pa grunn av
smerter(Sundar, 2004). Hele 40 % har hatt smert@rienn tre maneder, og 85 % av
dem har muskel/skjelettsmerter(Sundar, 2004). Naneertetilstand varer mer enn 6
maneder blir tilstanden ansett & veere kronisk(Bshigsetilsyn, 2006). Ca. 20 % av den
voksne befolkningen i Europa, inkludert de nordikedene, har smerte som har vart
mer enn 6 maneder, og som har fart til betydetigltie, redusert arbeidsevne, darligere
sosiale funksjoner og darligere livskvalitet(Sun@f04). Nar det gjelder behandling av
smerte ser det ut til at akutte smerter er enlddsehandle enn kroniske
smertetilstander(Stubhaug, 2005). Ved kroniske ttilstander, der diagnosen ikke
fult ut forklarer smerteplagene, viser analysgrsatkologiske faktorer er sentrale i
tilstanden(Stubhaug, 2005). Pasienten gnsker adlikesgke etter fysiologiske
forklaringer eller somatiske attribusjoner(Rief,rika, Emmerich, Bender, & Zech,
2004). Pa grunn av dette kan det veere vanskd&l@handle kroniske smerter.
Smerteintensitet star ikke alltid i direkte forhaildpatologien og vevskaden som

ligger bak. Grundig medisinsk utredning og kartiegcav psykososiale og kulturelle



faktorer som kan forsterke eller opprettholde sempgplevelsen er derfor ngdvendig for

a forsta enkeltindividets smerteopplevelse(Stubha0g5).

1.3 Samfunnsgkonomi og ressurser

Smerter er ikke dadelig, men medfarer stort ubelgpdarligere livskvalitet og kan
dermed veere sveert invalidiserende. Smertepasienstorforbrukere av helsetjenester
0g utgjar store kostnader for samfunnet(lhlebaeiksEn, Ursin H, & Scand, 2002).
Paradoksalt nok skjer det en gkning i smertetitiansamtidig som vitenskapen gjar
store fremskritt i forstaelsen av smertemekanisth&rfardahl, 1998). Det er godt
dokumentert at det samfunnsgkonomisk vil veere lamhg behandle kroniske
smertepasienter i tverrfaglige smerteklinikker fdoistaelsen og behandlingen
avhenger av en integrert fagkunnskap fra ulikegsjoiner(Thomsen, Sgrensen,

Sjagren, & Hgjsted, 2002).

1.4 Problemstilling og formal

Den totale smerteopplevelsen er sammensatt ogkedvav en rekke forhold, sdnn som
fysiologiske, sensoriske, emosjonelle, kognititéerasmessige og sosiokulturelle
faktorer(Wall & Melzack, 2006). Et og samme smditesli kan oppleves ulikt fra
person til person, da smerte er en subjektiv ogbéeyD. D Price et al., 2008). Slike
forhold ma det tas hensyn til nar en skal behasutierte. Det faktum at smerter er den
vanligste arsaken til at mennesker oppsgker hedseet gjgr smerte til et viktig tema.
Samtidig er det gjort studier ved bruk av placetsm siser at forventninger spiller en
avgjagrende rolle i alle typer behandling, og sgesleehandlingen av

smerte(Hrobjartsson & Ggtzsche, 2001).



Min hovedproblemstilling vil vaere & undersgke ogftk forventningers
betydning for smertetilstander og menneskers opdevav smerte. Placebofenomenet
vil i lys av dette beskrives og bli diskutert. Uta denne analysen vil det bli draftet
hvordan en kan benytte seg av pasientens forvaggnirbehandlingen av

smertetilstander.

2. Teoridel

2.1 Mekanismer bak smerteopplevelsen

| falge Descartes (1664) er smerte et resultataveafunksjon, pavist ved
tilbaketrekningen av den relevante kroppsdeleniétasmertevoldende stimuliet,
smertemekanismen. Atferden som pafglger etterrdettevoldende stimuliet er separat
og forskjellig fra den individuelle opplevelsen smerte, og kan bli beskrevet pa en
enkel, mekanistisk og adferds psykologisk mate(HbMunafo, 1997). Helt frem til
midten av 1900-tallet var forskning knyttet til steefokusert pa anatomien og de
fysiologiske mekanismene bak smerte. En sgkteng fisolerte og spesifikke
smerteoverfgringsfibre og reseptorer som utgjotdenikt og komplett
smertesystem(Horn & Munafo, 1997). De tidligsteieme om smerte ignorerte
psykologiske faktorer. Smertetilstander som de¢ ile funnet noe fysiologisk opphav
til ble ansett som & veere "uekte”(McCaffery & Begb@96). Etter Descartes tid har det
blitt utviklet flere teorier om hvordan smerte of@zsVon Frey fremstilte en teori om
smerte i 1895, og beskrev et spesifikt smertesysmsendte signaler fra
smertereseptorer i huden til bestemte smertesemgenen. Denne teorien ble kalt
spesifisitetsteorien og antok at hjernen kun moittédrmasjon om eksterne stimuli via

sensoriske nerver(Horn & Munafo, 1997). Seneraevid@steteorien lansert, som



antydet at smerte forarsaket av mgnstre av nervggmpvar et resultat av at cellens

totale output overskred et kritisk niva(Horn & Miina1997).

| dag er en inneforstatt med at smerte ikke sé misksk som Descartes tenkte
seg, men at smerteopplevelsen styres av et sammsgitm fysiologiske - og
psykologiske komponenter. Pa den maten betrakkessitnerte kun som et fysisk
fenomen, men ogsa et fenomen som styres mye agksivbppplevelse, tolkninger og
persepsjoner. De farste til & inkludere psykologia&pekter ved smertefenomenet var
Melzack og Walls i deres "gate control theory” #1@65. Teorien forklarer hvordan
smertestimuli blir regulert i dorsalhornet i ryggmen og hvordan psykologiske

aspekter kan pavirke opplevelsen av smerte(Wall&zsick, 2006).

2.1.1 Fysiologiske mekanismer bak smerteopplevelsen

Portteorien som ble utviklet av Ronald Melzack adgriek Wall i 1965 forklarer
hvordan smertesignalene gar fra det skadede omu§dmtp til hjernen. Portteorien sier
at signaler fra nerver som sender smertesignaterceptive fibre, kan forstyrres ved
aktivering av nerver som ikke sender smertesignidkee -nociceptive fibre. Pa denne
maten kan smerten hemmes(Wall & Melzack, 2006) uRgmgen av smerte skjer i
dorsalhornet i ryggmargen. Av smertefibre som seagmaler til hjernen finnes det to
fibertyper, der hver av disse formidler to ulikeesteopplevelser(Stubhaug, 2005). A-
delta fibre er tykke, myelinisert fibore som fornedlen intensiv, skarp, rask og lokalisert
smerte. Den andre typen, "C-fibre”, er tynnerelkdgimyelinisert og formidler en
langsom, diffus, verkende og brennende smerte(Br26a5). Nervecellene som leder
smertesignalene, A-delta og C-fibre, kalles nodizegs. Mange av nociceptorene er

polymodale, og kan med andre ord aktiveres av fieke typer stimuli. Andre



nociceptorer er mer spesialiserte og reagerer Buenestemt type stimuli(McCaffery

& Beebe, 1996).

A-beta fibre formidler ikke smerte, men utgjar exl av bergringssansen. Svake
stimuli er nok til at vi oppfatter bergring og dissignalene ledes av A-beta fibrene.
Laminae i dorsalhornet i ryggmargen, som er demebd&len av den gra substansen i
ryggmargen, er sentrert der smertestimuli regu{Breslal, 2005). Smertestimuli fra
bade A-delta fibre og C-fibre samt A-beta fibreukeges i dorsalhornet. A-beta fibrene
kan hemme effekten av A-delta og C-fibrene og porien sier dermed at A-beta
fibrene stenger porten, mens A-delta ofit@ene apner porten for
smertestimuli(Brodal, 2005). Dette kan veere metbpgdare effekten av generell fysisk
aktivitet og en rekke ikkemedikamentelle smertelindringsknikker(Horn & Munafo,
1997). Idrettsutgvere som skader seg under konkserkan fortsette & konkurrere uten
at de registrerer at de er blitt skadet. Dettemtifat signaler fra det skadede omradet er
blokkert i "porten” av andre faktorer, som for ekgeel intens konsentrasjon(Horn &
Munafo, 1997). Slike eksempler viser at smertedarvinnes ved & benytte seg av

psykologiske mekanismer for & handtere smerten.

Etter at en skade har oppstatt kan selv den lethesring oppfattes som
smertefull. Dette kommer av noe som kalles forrsgsensitivisering(McCaffery &
Beebe, 1996). Det vil si at smertenevroner i dbwsalet ikke bare reagerer pa impulser
fra nociceptorer, men at de ogsa reagerer pa stsoni formidles via A-beta fibre og
som normalt ikke er smertefulle. Sentral sensiinisy omfatter ogsa endret sensorisk
prosessering i hjernen og redusert funksjon i sshernmende baner(Nijs & Van

Houdenhove, 2009). Nar denne type vanlige bergstimgali fremkalles smerte kalles
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det allodyni. Dette kan forklares med nerveskaasié forandringer i funksjonen til
spinale nevroner og perifere
nervefibre(http://www.portamedicus.no/ArticleDisplaspx?Menuld=4271&Contentld

=6600).

Et viktig fremskritt i forstdelsen av smerte errilannet identifiseringen av
nevrotransmittere som er ansvarlige for overfgemgmerteinformasjon og isoleringen
av endogene morfinlignende substanser, som vikarredurlige selvregulerende
smertekontroll- mekanismer. Den viktigste nevrosraitteren nar det gjelder
smerteinformasjon er Substans P. Subgfaeset peptidhormon i ryggmargsvaesken
som sender nervesignaler til hjernen og gjer appfatter smerte(Horn & Munafo,
1997). Endorfiner, en annen av kroppens signalanbst, samt tilfarte opiater hemmer
frigjgringen av substans P, og virker derfor snesmé&ende(Horn & Munafo, 1997).
Kunnskapen en har om menneskets fysiologi har titirakt forstdelse av hvordan
fysiologiske mekanismer fungerer og hvordan slilkekamismer kan pavirkes av

psykologiske faktorer.

2.1.2 Oppsummering

Aktiverte nociceptorer sender impulser til ryggmerg dorsalhorn, og
signalbehandlingen i ryggmargen og resten av destrgesystemet vil avgjgre om en
vil fgle smerte eller ikke(McCaffery & Beebe, 1996 rekke fysiologiske forhold kan
gi opphav til smerte, men kognitive, emosjonellgpsgkologiske forhold, samt sosial
og kulturell tilhgrighet spiller ogsa en vesentiadje for opplevelsen av
smerte(Stubhaug, 2005). Portteorien er sentral forataelse av hvordan smerte

reguleres og legger grunnlaget for hvordan psykekegmekanismer kan bidra til &
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minske eller gke opplevelsen av smerte. Aktiveangkke nociceptive fibore hemmer
smerteimpulser i ryggmargen(Wall & Melzack, 2008),det er via disse mekanismene
psykologiske forhold kan hemme impulsstrammen gmgrgen(Wall & Melzack,

2006).

2.2 Psykologiske mekanismer bak smerteopplevelsen

@kt forstdelse av sammenhenger mellom psykolodysiglogi har stimulert til
forskning om hva psykologiske prosesser betyr fiplevelsen av smerte(S. Knardabhl,
2001).Som et resultat av forskningen som er gjort pa siergynner en a fa
psykofysiologiske forklaringer til smertetilstangdeg en har ogsa fatt mer kjennskap til
hvordan lzering og kognitive faktorer kan bidrativedlikeholde og gke smerter og
symptomer(S. Knardahl, 2001).

Kroppen var har evnen til & reparere seg selvyeglge forutsetningen for at
livet har kunnet utviklet seg. Med kroppens egdbieelelsesevne menes alle de
prosessene som fgrer til at kroppen reparerernysigkfgjennom & gjenopprette sin
fysiologiske, biologiske og kjemiske balanse(He&@dmamartine, 2007). Dette
inkluderer leging av séar, sykdommer og opplevd $efiadring. Dersom kroppen ikke
hadde evnen til a restituere seg etter en skaelesstkkdom ville selv
medisinskbehandling komme til kort. Var helhetlggykologiske tilstand vil pavirke og
endre kroppslige forhold noe som igjen vil veerejargnde for den enkeltes
helsetilstand(Brodal, 2005)

Det vi skal se neermere pa er hvordan psykologisieamismer pavirker
opplevelsen av smerte og de fysiologiske reaksjehanttet til dette. Noen av de

psykologiske virkningene kan forstas i lys av paotten. For eksempel viser det seg at
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& ha fokus rettet mot andre ting enn smerten djfzeae smertesignaler sendes opp til

hjernen, og som et resultat av dette vil en oppieirare smerte(Ursin, 1993)

2.2.1 Forventninger

Mennesket har evnen til a tenke om fremtiden, sstgemal, utvikle planer for & na
disse malene og regulere atferden i forhold tilenélog planene. For a kunne planlegge
eller regulere atferd ma en ha evnen til & antesipker utvikle forventninger, bruke
tidligere erfaringer og kunnskap til & utforme tnm fremtiden og predikere fremtidige
hendelser(Higgins & Kruglanski, 1996).

Pasientens forventninger og tro pa en behandlinavgjarende for at et positivt
resultat skal kunne oppnas(A Bandura et al., 1B8T) Price et al., 2008). Det a skape
tro og forventninger hos pasienter kan sette i gangesser i pasientens indre slik at
helbredelse igangsettes. Vesentlig i tolkningesraerte er at toleransen for smerte er
avhengig av psykologiske faktorer som forventningetinging, frykt og de
forestillingene en gjgr seg om hva smerten egehdigr. Hos noen vil en minimal
skade oppleves som uutholdelig, mens hos andevaalt sterke stimuli
bagatelliseres(Ursin, 1993). Forventninger er és@ss som skjer i hjernen og aktiverer
prosesser som allerede eksisterer i kroppen(D.ic et al., 2008). Mye tyder pa at
fysiske, biokjemiske og fysiologiske prosesser gamirkes av psykologiske faktorer
som forventninger og betingingsleering, de falelggmar, selvtillit, mestringstro og
tanker(Hoffman et al., 2005; Wormnes & Manger, 20@t er gjort mange studier
som tyder pa at forventninger ogsa pavirker autantysiologiske forhold i kroppen.
Ved a skape en forventning om at en kommer til@ey® smerte, der forventninger
kommer fra tidligere erfaringer, vil forventningenseg selv fare til de samme

kroppslige reaksjonene som oppstar nar en falerte(ie D Price et al., 2008).
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Nar mennesker utsettes for smerte reagerer kropp@ematisk med a skille ut
endorfiner. Endorfiner virker smertereduserenderkyoppens naturlige morfin(Horn
& Munafo, 1997). Nar en forventer a oppleve smkse forventningen i seg selv veere
nok til at kroppen reagerer med & skille ut endexfi | en studie referert til i Wormnes
(2009)ble rotter utsatt for stram som ga smertee inet bur som de ikke kunne komme
ut fra. Smerten rottene opplevde inne i buret fakt# rottene skilte ut starre mengde
endorfiner. Rottene ble etter en tid satt tilbakeiidet samme buret, denne gangen uten
stram. Prgvene som ble tatt av rottene etterpd atsde hadde utviklet et hayt
endorfinnivd ogsa denne gangen, selv om de ikkdenhlitt utsatt for stram og smerte.
Rottene produserte endorfiner automatisk fordiaeentet stram og smerter inne i
buret. Dette er et eksempel pa hvordan forventmingeser fysiologiske

reaksjoner(Wormnes, 2009).

Smertenettverkets aktivitet pavirkes ogséa av famieger. Forventning om
smerte er korrelert med gkt aktivitet i gyrus cilngasula og deler av somatosensorisk
cortex(Brodal, 2005). Petrovic et al., (2002) beuRET for & undersgke dette, der han
sammenlignet hjerneomradene aktivert ved opioiddrjerneomradene aktivert ved
placeboanalgesi. Studiet inneholdt seks betingeglspet smertefullt varmestimuli pa
en hand; (2) et ikke smertefullt varmestimuli; é8ysmertefullt stimuli pluss et opioid
(remifentanil); (4) et ikke - smertefullt stimuliyss det samme opioidet; (5) et
smertefullt stimuli pluss placebo (6) og et ikkeestafullt stimuli pluss placebo.
Resultatene viste at overlappende hjerneomradeaktivert under opioide - og
placeboanalgesi betingelsene. Begge betingelserassasiert med gkt aktivitet i

rostral anterior cingulate cortex og orbitofrontaltex(Petrovic et al., 2002). Et nyere
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studie der det ble benyttet fMRI bekrefter at ralséinterior cingulate er aktivert hos
mennesker som opplever en placeboindusert anagpsms(Wager, 2004). Resultatene
fra slike studier stgtter hypotesen om at placehaert analgesi er mediert av de
samme modulerende banene som kontrollerer smertgowng gjennom endogene
opioidepeptider(Hoffman et al., 2005). Petrovialkt (2002) konkluderer med at den
menneskelige hjerne "inneholder” et nettverk somykter kognitive strategigcues)

for & aktivere endogeneopioide systemer(Petrovad. £2002).

Nar en gjennomfarer et tiltak som deltakerne foteeskal ha positive
virkninger ma en regne med placeboresponser. Rlaegfonser sier oss noe om den
sentrale rollen forventninger spiller. Gjennom $tuga placebo er det ogsa funnet
hvilke hjernemekanismer som er involvert. Betydeim@v placebo kommer vi

neermere tilbake til nar vi skal se pa hvordan enfhasta placebofenomenet.

2.2.2 Betinging

Pavlov var den farste til & demonstrere en betggffekt. Klassisk betinging
innebeerer at et ngytralt stimuli opptrer samtideggnat stimuli som alltid utlgser en
reaksjon. Nar disse stimuliene kobles vil det ragtstimulus etter hvert alene utlase
tilneermet samme reaksjon(Gormezano, Prokasy, & Plsom 1987)Klassisk
betinging er altsa en type assosiativ og passiedring hvor et individ leerer seg a
koble sammen et stimuli med et annet(Gormezanb, &t987).

Ved betinging kan en oppna smertelindring. Dersamkadet person far morfin
ved fgrste, andre og tredje behandling og opplemesmertelindring av dette, vil
vedkommende leere seg at morfin er noe som hjelpesmertene. Etter hvert kan en

"erstatte” morfinet med saltvann eller placebo biggevel oppna smertelindring hos
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pasienten(Wormnes, 2009). Grunnen til dette endiae laert at morfinen virker.
Poenget er at det etter gjentatte betinginger skigreentninger, etter hver betinging
vil forventningene bli sterkere. Pa sikt vil fortaimgene i seqg selv fgre til de samme
fysiologiske reaksjonene som betingingsleeringen (s, 2009). Slike funn har
viktige kliniske implikasjoner da en kan reduseoseringen av et medikament ved &
knytte medikamentet opp mot et betinget stimuli{CPrice et al., 2008). Ved
medikamenter som gis mange ganger, ser en at g&niav medikamentet kan
inntreffe far medikamentet har fatt tid til & virkkroppen(S Knardahl, 1998).
Forventninger kan med andre ord defineres som eisgigjaring av gjentatte erfaringer
med betingingslaering. Kreftpasienter som gar pi&git og blir kvalme av de kurene
de far, kan oppleve a bli kvalme bare de kommeeiheten av et sykehus. Synet av
sykehuset fremkaller den samme responsen som ifiglfedette er et eksempel pa en
betingingsreaksjon som viser at psykologiske faktpévirker autonome reaksjoner
gjennom passiv leering.

Betinging kan av og til lure oss nar det gjelderaeolke symptomer. Vi tolker
smerter og plager og pregver a finne arsaken tireme. Smerter eksisterer nar vi blir
oppmerksomme pa dem. Dersom dette skjer samtidigvstolder pa med en bestemt
aktivitet, vil vi forbinde smertene med denne aikéiten(Kringlen, 1994). Av og til
betinges to hendelser om inntrer samtidig utereaeden arsakssammenheng mellom
dem(S Knardahl, 1998). Attribusjon og arsakssammegér blir dermed viktig for a
forsta var oppfattelse av smerter og kroppsligssamtrykk. Mening og forstaelse er
altsa viktig for var smerteopplevelse. Betydningerattribusjon og mening kommer vi

tilbake til senere i oppgaven.
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2.2.3 Operant betinging (forsterkningsbetingelser)

Sykdoms — og smerteatferd kan forsterkes og veubkies via sosial belgnning og
forsterkningslaering. Ofte ser en at hemningengratnn det en sykdom eller skade
skulle tilsi. Samme type smerte kan fare til uliteed og ulik typer smerter kan fare til
lik atferd(Kringlen, 1994)Det finnes mange observasjoner av hvordan
leeringspsykologiske prinsipper bidrar til smerteatfog "funksjonshemning”.
Leeringsprinsipper som klassisk — og operant batmngamt modell-laering vil pavirke
og modifisere atferd og opplevelser. Eksempelvi@@egger mange smertepasienter at
smertene gar over nar de ligger helt stille. Erdfen forsterkning for smerteatferden.
A holde seg helt i ro reduserer smerten og en lseg@ubevisst & vaere inaktiv.
Inaktivitet vil dermed forsterkes ved operant bgithg, og uhensiktsmessig
smerteatferd, som for eksempel inaktivitet, folgte(S Knardahl, 1998).

Fordyce (1976) var en av de farste til & se p&madperante faktorer utgjorde i
forhold til opplevelsen av smerte(Fordyce, 1982KI& Gatchel, 2002). | et slikt
perspektiv er atferdsmanifestasjoner mer sentratesenerten i seg selv. Smerteatferd,
som inaktivitet og klaging, kan bli positivt forsket ved a fa oppmerksomhet fra
ektefeller eller andre sentrale mennesker i pasiendmgivelser. Smerteatferd som
opprinnelig var knyttet til organiske faktorer katter hvert komme tilsyne pa grunn av
forsterkninger fra miljget(Turk & Gatchel, 2002)e®subjektive opplevelsen av smerte
kan derfor fortsette & eksistere lenge etter atfyisiske arsaken til smertene er borte.

Studier har vist at samboere/ektefeller som eteside og omsorgsfulle, men
samtidig bekymret, kan forsterke forsiktighetsatfeller smerteatferd hos pasienter.
Forsterkning bidrar dermed til & forverre problee@wordyce, 1982). Studier viser at de

som far mye respons pa sykdomsatferd av ektefédiani)ie og venner er lengre syke
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enn de som har ektefeller, familie og venner sosrser sykdomsatferden. Romano et.
al,.(1992) filmet pasientene og deres ektefeltar rekke dagligdagse aktiviteter og
registrerte pasientens smerteatferd og ektefetlssonser pa smerteatferden. Analysen
viste at ektefellers hjelpsomme atferd ofte fatteer smerteatferd hos
smertepasienter(Romano et al., 1992). Andre stindieogsa vist at smertepasienter
rapporterer mer intense smerter og mindre aktividetde ser at ektefellen er
hjelpsom(Turk & Gatchel, 2002). Resultatene friaesBtudier viser betydningen
forsterkning har for smerte. Slike forhold kan vasred pa a opprettholde tilstanden og
plagene hos smertepasienten. | en behandlinggsituiean det derfor veere
hensiktsmessig & snakke med pargrende til smeitepas for & hjelpe dem til &
redusere reaksjoner som virker forsterkende patstiistanden.

Operant betinging og forsterkning kan oppretthaliier redusere smerte og
smerteatferd. Atferden en pasient viser kan fokstewed a fa omsorg fra andre eller
motta smertestillende. Slik blir atferden operaot@fyce, 1982; Romano et al., 1992;
Turk & Gatchel, 2002). Atferder som farer til fazgtning vil som regel gke i frekvens
og opprettholdes, mens atferd som ignoreres elenapativ forsterkning vil synke i
frekvens og kanskje avta(S Knardahl, 1998). Fdkateg kan bade vaere positiv og
negativ. Forsterkningen er positiv nar atferdeattarfulgt av et hyggelig eller
tilfredsstillende hendelse, mens den vil veere negatr atferden farer til noe
uhyggelig. Hvordan miljget forsterker, og den gelie erfaringen personen har med
forsterkning, vil pavirke atferden og farge forvaingene om forsterkning nar atferden
kommer til syne(Horn & Munafo, 1997). | denne samheng kan

forsikringsutbetalinger veere en faktor som oppoéttar smerteatferd.
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For & fremkalle en positiv endring er det viktigrdvende prinsippet om operant
betinging. Det vil si at en skal ignorere smeriea@tfog funksjonshemninger, og
forsterke hensiktsmessig og "sunn atferd”. Hvordengivelsene reagerer pa
smerteatferd utgjar altsad en sentral rolle nakdetmer til smerter og smerteatferd,
men meningen pasienten selv tillegger smerten wligivel en vesentlig faktor nar det

kommer til opplevelsen av smerten.

2.2.4 Mening, attribusjon og antagelser

Mening, attribusjon, forestillinger og informasjbar en viktig rolle nar det kommer til
det & mediere tro, hap, gnsker og forventningéke $brhold vil pavirke hvordan en
persiperer og oppfatter smerte(Ross & Olson, 198fjplevelsen av smerte er et
resultat av meningen en tillegger situasjonen(lL@B8). Hver enkelts oppfatning av de
sensoriske impulsene er avgjgrende for hvordaeagerer pa impulsene. Meningen en
tilegger smerten er avgjgrende for hvordan eretofimerteimpulsene. Et av de mest
kiente eksemplene pa dette er fra Beecher (19%8)ant at soldater som ble saret i
kamp ikke klaget over store smerter ved alvorligder, selv om samme type skade
mest sannsynlig hadde fart til store klager hoiegBeecher, 1959). Ved & intervjue de
skadde soldatene fant Beecher at soldatene sagérskg smertene som en mate a
komme seg hjem pa. Konklusjonen til Beecher benatrteopplevelsen er determinert
av flere faktorer enn stgrrelsen pa selve skadan@i988). Studien til Beecher viser
igjen viktigheten av kognitive vurderingsprosessér det gjelder opplevelsen av
smerte. En attribusjon er en forklaring pa noe atlarede har skjedd, i motsetning til
forventninger som er en prediksjon om hva som kanrke til & skje(Kirsch, 1999).

Et hovedpoeng for a forstd smerte er at en ma thdee store betydningen av

kognitive og emosjonelle forhold. Falgende formugrav Ramachandran & Blakeslee,
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peker pa betydningen av & sgke etter mening bakeopplevelsen: "...pain is an
opinion on the organism's state of health rathan th mere reflexive response to an
injury”(Brodal, 2005). Det er altsa var opplevetsesituasjonen som bestemmer
reaksjonene, ikke den objektive virkelighet(Lazasuisolkman, 1984). Tidligere
erfaringer og den betydning en tillegger opplevelseavgjgrende for hvordan en
bestemt situasjon oppleves og tolkes(S Knardal®IgLNar en kjenner arsaken til
smerten og er helt sikker pa at den ikke er fakiam en slippe smerten. En trenger ikke
lenger & prioritere smertesignalene eller fokup@remerten, som et resultat av dette
kan smerteintensiteten synke. Dette samsvarer meét:prien som sier at ved a
fokusere pa noe annet enn smerten vil andre b&tiees og smerteimpulsene kan pa
denne maten hemmes.

Hvilken mening en tillegger ulike fenomen er vikfay hvordan en reagerer
bade fysiologisk og psykologisk. Forventninger exdnpa & skape meningsinnhold som
produserer en rekke emosjoner, positive sa velrsegative. Emosjoner er knyttet til
biokjemiske forandringer i kroppen og kan styrkeretvekke naturlige kroppslige
prosesser(Ursin, 1993). Emosjoner er sterke pageoapplevelser med sterke
fysiologiske responser(Ursin, 1993), og farer tilkeoppslig aktivering, der tolkningen
av aktiveringen er avgjgrende for langtidsvirkning®g den indre forstaelse av
prosessene. Emosjoner inneholder dermed et kogpéigpektiv(Ursin, 1993). Var

tolkning av hva aktiveringen kommer av vil farge e@plevelse(Ursin, 1993).

2.2.5 Stress

Stress er en annen faktor som farer til kroppstigandringer. Forskning pa stress har
vist at stress over lengre perioder reduserer infionsvaret og gjar en mer sarbar for

infeksjoner og sykdom(Stowell, Kiecolt-Glaser, &&ér, 2001; Ursin, 1993). Ved
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opplevd stress vil kroppen automatisk reagere nsdlla ut stresshormonet kortisol.
Kortisol kan fare til negative konsekvenser for mesker da det er et hormon som
bryter ned nerveceller og vev og opphever kijemiskoefinvirkningen(Stowell et al.,
2001; Ursin, 1993)Et hayt stressniva kan dermed oppheve den naturtige
smertereduserende mekanismen i kroppen var. N@negnter at en skal fa hjelp og at
hjelpen virker, vil stressnivaet synke. Ved a redastress - og angstnivaet i kroppen
vil immunforsvaret gradvis kunne styrkes og kroppeaturlige mate a lege seg selv pa

vil som et resultat av dette bedres.

Hvordan en vurderer, og hvilken mening en tilleggmerter, bestemmer
smertens intensitet og varighet(Litt, 1988). Menemgtillegger smerten bestemmes av
konteksten smerten opptrer i, tidligere erfaringed tilsvarende smerter, og av
informasjon fra venner, helsepersonell, mediermdyainformasjonskilder. Var
smerteforstaelse er dermed et resultat av alle dstorene(Turner, Jensen, &

Romano, 2000).

2.2.6 Kontekst: sosiale og kulturelle forhold

Den kulturelle pavirkningen og leeringen som skijelike kulturer er avgjgrende ved
alle former for sykdom og sykdomsatferd(Stubha@§5). Ulike kulturer skaper ulike
forstaelse av sykdommen, og hvilke grunnleggendagaitser en har vil variere fra
kultur til kultur(Kringlen, 1994). Hvordan kulturennvirker pa eksistensielle forhold,
det vil si hva smerten betyr for den enkelte, géarismerteopplevelsen.nben kulturer
blir smerter eller sykdom sett pa som straff foe em har gjort, mens i andre kulturer

kan smerter og sykdom bli sett pa som & vaere simstemt(Kringlen, 1994).
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Hvordan en forstar smerten vil pavirke meningetillagger smerten og hva som
oppleves smertefullt vil bestemmes ut i fra hvilkerturell tilhagrighet en har.

Zborowski 1952 fant i en studie av smertepasigndest sykehus i New York at
jediske og italienske pasienter reagerte emosjpadedimerte og at de hadde en tendens
til & overdrive sine smerter og plager, mens Irlgadierimot syntes & benekte
smerten(Zborowski, 1952). Kulturen vil altsa faegie sykdomsatferden og den
forstaelse en har av smerten er avgjgrende faidatfeanstret knyttet til mestring, og
hvorvidt en oppsgker hjelp for sine plager. Sorhaii sett vil lseringsprinsipper som
klassisk — og operant betinging og modell-lzeringik@& og modifisere var atferd og

opplevelser(Fordyce, 1982; Wolff, 1968)

2.2.7 Frykt, angst og stress

Smerter som vurderes som en trussel produseretiveeganosjoner som frykt og angst,
mens vurderinger angaende skade kan produseresdisjgremosjoner(Lazarus &
Folkman, 1984). Som vi har sett tidligere pavirkgsa emosjoner fysiologiske forhold.
Ved frykt er det en klar kilde eller et utlgsendiensili til frykten, det er noe reelt en er
redd for som gjer at en blir aktivert. Nar det koerrtil angst derimot, er det ikke klart
hva som er stimuliet eller kilden til den ubehageliilstanden. De fysiologiske
forandringene(akt aktivering) som skjer ved anggfrgkt ser imidlertid til & vaere
like(Ursin, 1993). Nar det gjelder depressive emsj far en ikke den type aktivering
som andre emosjoner fremskaffer. Det synes desmotom mennesker som har
depressive emosjoner reagerer med gkt produksj&oréigol(Ursin, 1993).
Vurderinger av smerte som gdeleggende og truenalsarassosiert med psykologisk
dysfunksjon og slike vurderinger kan opprettholdéeber gke

smertetilstanden(Lazarus & Folkman, 1984). Fgriagrse er stilt vil mange
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pasienter tenke det verste. Hodepine kan veerérgkkifor hjernesvulst, mens
brystsmerter kan veere hjerteinfarkt. Smerten Vddaterkere nar en er bekymret og
redd, det vil derfor veere gunstig a redusere frygd angstnivaet til

smertepasienter(Kringlen, 1994).

2.2.8 Mestring/ kontroll og self-efficacy

Ved a rette fokus mot utfordringene og de muligheten har, kan det skape en fglelse
av forpliktelse, hap, iver eller spenning(A. Baralut997). Dette gjelder saerlig nar en
har tro pa at effektive mestringsresponser er mililigkognitive begrep som har fatt
mye oppmerksomhet og som blir ansett for & veergeamgde i stressende hendelser er
opplevd mestring og opplevd self-efficacy(A Bandetal., 1987). Mestring kan
defineres som persepsjon av kontroll, mens sdtfaf{ er troen pa ens egen evne til a
yte en bestemt atferd under en bestemt betingeBa(&lura et al., 1987). Self-efficacy
inkluderer ogsa ens evne til & mobilisere motivasimgnitive ressurser og handlinger
for & utgve kontroll(A. Bandura, 1993). Opplevd triag og self efficacy er til en viss

grad manipulerbare og kan derfor benyttes i kliaiskervensjoner(Litt, 1988).

Mestring og kontroll innebaerer tro pa at en hajeitgelige responser som kan
redusere stressende hendelser(Litt, 1988). Slikreetkommer av definisjonen ma ikke
kontroll ngdvendigvis veere tilstede eller ekte,\dktigste er at en har en opplevelse av
kontroll. Opplevd mestring og kontroll kan farettiygghet og tro pa bedring, slik at
smerter og faresignaler fortoner seg mindre viktin studie gjort pa kreftpasienter av
Thompson (1991) fant en at kreftpasienter tilpassgtsykdommen bedre ved & skifte
fokus fra forhold de ikke kunne kontrollere, forseknpel sykdommens progresjon, til

forhold som kunne kontrolleres, for eksempel symytehandling(Thompson, 1991).
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Stressende hendelser vil vanligvis pavirke og redumenneskets opplevelse av
kontroll, men forsgk pa & oppna en viss grad avrktrkan hjelpe til a redusere
stress(A. Bandura, 1997; A Bandura et al., 198@}hBaum et al.,(1982) foreslar at nar
mennesker ikke kan kontrollere hva som skal sker bBlva som har skjedd direkte, kan
en oppna en opplevelse av kontroll, indirekte, ggen ulike attribusjoner. Eksempelvis
ved a attribuere kontroll til gud eller lage fonkiayer som gjenopprettet predikerbarhet
(Rothbaum, Weisz, & Snyder, 1982) En viss grad@devd kontroll og mestring er

altsa essensielt i forhold til & takle vanskelifaasjoner.

Bandura skiller mellom “self-efficacy” og “outconexpectancies”. Albert
Bandura (1977) mener at endringer i atferd er medjennom endringer i self-effiacy,
det vil si troen en har pa at en har evnen til gti@ppa en slik mate slik at det blir et
gnsket utfall(A. Bandura, 1977; Litt, 1988). Out@mexpectancies refererer til
menneskets tro pa at en bestemt atferd vil leds bestemt resultat. | falge Bandura
kan self- efficacy pavirke en hendelse pa ulikeenatlennesker med hay self- efficacy
i forhold til deres evner til & handtere smertam benytte seg av flere tiltak og
kognitive kontrollstrategier. Et hgyt niva av salfficacy vil ogsa fare til redusert stress
og dermed lette opplevd ubehag og persepsjon axeffieBandura, 1977; Litt, 1988).
Self -efficacy vil ogsa pavirke nivaet av endogepider, som igjen pavirker
opplevelsen av smerte(A. Bandura, Reese, & Adaf82)1 Det er flere mater opplevd
mestring (coping- efficacy) kan fare til lettelsemertetilstanden. Mennesker som tror
de kan lindre smerte, vil mobilisere bedre eller mensiktsmessige strategier og
ferdigheter, og dermed tale starre belastningaromipag(Litt, 1988). Mens de som
tviler pa at de har evnen og muligheten til & koligre tilstanden vil tidlig gi opp, i

fraveer av raske resultater(A Bandura et al., 198&jte ser en i studier gjort pa klinisk
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smerte. | en studie av Manning & Wright (1983) fantat graden av smerte fgdende
kvinner opplevde var knyttet til opplevd kontrolj mestring. Jo hgyere opplevd self-
efficacy over at de kunne kontrollere smertene nueniadte, desto lengre tolererte de
fadselssmertene far de ba om smertestillende. Byttet seg ogsa av mindre
smertestillende enn det de med mindre oppleveld®atroll og mestring
gjorde(Manning & Wright, 1983).

Negative forventninger, som skaper fysiologisk\aiting og spenninger i
kroppen, som igjen forverrer smerteopplevelsenbmhaget, vil reduseres ved opplevd
av mestring. Fraveer av opplevelse av kontroll dfy efficacy ser ut til & ha en
sammenheng med angst og frykt(Litt, 1988). Endningelf- efficacy kan fare til
endringer av atferd(A Bandura et al., 1987). Sefficacy kan veere en kausal
determinant for atferd i vanskelige situasjonerrdéuinger av og forventninger knyttet
til smerten spiller en sentral rolle i mestrings@ssen ved & pavirke bade mestrings

tiltak og en generelle velveere(Jensen & Karoly,119%zarus & Folkman, 1984).

2.2.9 Informasjon

Det & gi informasjon om at en behandling er smiedeénde gker sjansen for
plaseboresponser(F. Benedetti, 2002). Ordene ¥ebkan veere avgjgrende i det a
fremkalle en placeborespons. Dersom en benytteawegd som gir en bestemt mening
og gker forventningene om bedring hos pasientestdiker en mottageligheten for en
forventet behandlingseffekt hos pasienten(F. Bettie@602). Det er viktig & veere
oppmerksom pa hva en som behandler formidler i mate smertepasienter. Hvis en
kommuniserer trusler og usikkerhet kan en bidra firsterke smerter og plager heller
enn a hjelpe pasientene(S. Knardahl, 2001). Ndefakmasjonen kan fare til

overdreven frykt blant mennesker. Frykt over tid hegativ innvirkning pa
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fysiologiske reaksjoner, og kan fgre til at en blier sarbar for sykdom. Hvordan en
formidler informasjonen til smertepasienter kardraadre ord pavirke effekten av en

behandling.

2.2.10 Oppsummering

Det er mange psykologiske faktorer som pavirkerdiaon smerte oppleves.
Forventninger og betinging, mening og attribusjoykt og angst, informasjon fra
relevante "informasjonskilder” og konteksten smem@ptrer i, utgjer alle en sentral del
i var opplevelse av smerte. Alle disse psykologiskkanismene kan bade redusere og

gke opplevelsen av smerte.

3. Biopsykososial modell knyttet til smerte

Modellen har sitt utspring fra at det ikke er mudiforsta medisinske fenomen ved et
ensidig fokus pa en lineaere og kausale sammenh@nige& Gatchel, 2002).
| en biopsykososial forklaringsmodell skilles ddte mellom somatiske og/eller
psykologiske arsaker(Henderson, Kidd, & Peraso@5pMMed en slik
forklaringsmodell integreres den biologiske kunmsk@en har om smertefysiologi med
psykologiske perspektiv som personlighet, kogmtestringsstil og psykisk sykdom. |
tillegg vektlegger modellen sosiale faktorer sotmead, gkonomi, bosted og nettverk,
samt kulturelle aspekter som pavirker var fors&aks sykdom, smerte og
smerteatferd(Stubhaug, 2005).

Den biopsykososiale modellen forstar mennesketsommen av et sammensatt
system, bestaende av flere faktorer som fysiolagiblologiske, kjiemiske og psykiske,
der disse faktorene integrerer med hverandre. icheliNnngar i et starre system som

bestar av familie, sosiale nettverk og det samftimuividet befinner seg i.
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3.1 Samfunnets belgnningsmekanismer

Samfunnets sikkerhetsnett kan virke som en belgsmekanisme. Smerter og
kronifisering av plager er styrt av smerteforstdalg leeringsmekanismer. Erstatninger,
som for eksempel store pengeutbetalinger, kan eeensotiverende og forsterkende
faktor til & opprettholde smertetilstanden(Kringl&894). Samfunnsbelgnninger kan
gjgre at en ikke gnsker a bli symptomfiilant vil enkelte forhold som fungerer

belgnnende (sekundaergevinst) gjgre at motivasjtmreénbli bedre er svak.

Et viktig aspekt ved smerteforstaelse er brukediagnoser. Diagnoser er
viktige merkelapper for trygdekontorenes systeragmadvendige i terapiforskning.
Men diagnosen forteller pasienten at han har statitl som er alvorlig nok til & ha egen
merkelapp, til at den er en sykdom(S Knardahl, 1998d a fa en diagnose vil kanskje
smerteforstaelsen endres og smerten vil opprettsodiagnoser kan bidra til at
pasienten far et statisk syn pa sin tilstand ogramtsmertene blir en del av hans/hennes
identitet(S Knardahl, 1998). Kommunikasjon av sykdatferd
forsterkes/vedlikeholdes via sosial og samfunnsigdsdanning. Sosialleering og
aksept(milj@) utgjer altsa en sentral del i sme®@m vi har veert inne pa tidligere kan
smerter forsterkers eller reduseres via sosialg samfunnsmessige

belgnningsmekanismer (operant betinging) og leering.

3.2 Oppsummering
Alle de overnevnte faktorene ma tas med i forseess smerte og smerteatferd. Ved a
benytte seg av den biospykososialemodellen ser éet & mange forhold en ma ta

hayde for nar det gjelder tilsynekomsten og oppoddielsen av smertetilstander. Dette
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gjer at det er vanskelig a forutse hvordan en betstgpe behandling vil virke pa et

individ og hvilken type behandling som vil veereitidlividets beste(Walach, 2005).

4. Placebofenomenet

All medisinsk behandling er omgitt av en psykosisimtekst som pavirker utfallet(F.
Benedetti, Mayberg, H.S, Wager,T.D, Stohler,CZ8bieta, J, 2005). Dersom en vil
studere betydningen av den psykososiale kontekséean eliminere den spesifikke
behandlingseffekten i en terapi og samtidig simeuar kontekst som er lik den i en
"ekte behandling”. For a gjgre dette benytter enafee av placebo, eller narremedisin,
som pasienten tror er effektiv og forventer en mggav. Placeboresponsen er utfallet
etter en narrebehandling(D. D Price et al., 2008).

Tidligere ble placebo- og noceboresponser setbpéet resultat av feilkilder i
subjektiv symptomrapportering(F. Benedetti, Maybétg, Wager,T.D, Stohler,C.S,
Zubieta, J, 2005), men etter hvert har interesseplacebo som fenomen gkt og en
konsentrerer seg om hvordan uvirksomme tiltak kaernfysiologisk effekt. | dagens
forskning pa omradet er fokus rettet mot pasienpmykososiale kontekst og den
effekten denne har pa pasientens opplevelse, higrkeopp(D. D Price et al., 2008).
Gjennom forskning er det identifisert mange placebponser som mest sannsynlig er
drevet av psykologiske og nevrobiologiske mekanrsimg som er avhengig av i
hvilken kontekst placebo gis(D. D Price et al., 200Placeboresponser er en meget
god mate for & forsta hvordan kompleks mental a@ktivsom for eksempel
forventninger, interagerer med ulike fysiologiskstemer(L. Colloca, Benedetti, F,

2006).
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Det eksisterer allerede mye kunnskap om placebafenet, og det finnes flere
tilneerminger for a belyse fenomenet. Smerte og waealgesi er et av omradene som
ofte blir benyttet for & studere placeboresponssffthian et al., 2005), og det er flere
grunner til at smerte er et egnet tema for & smpgkrceboresponser: Klinisk er
placeboindusert smertereduksjon det best veriéissksemplet for denne generelle
responsen. Metodologisk har de beste eksperimersteitiene pa placeboresponsen
benyttet seg av smerteparadigmet. Konseptueltrsérhaer forstaelse og innsikt i
hjernemekanismer inkludert i placeboanalgesi ermédnvhar for andre
placeboresponser(Harrington, 1997). Egnede metddestudere placeboresponser
knytte til smerteanalgesi og studier som visedatgboresponser er naturlige responser
i behandling av smerte, gjgr smerteanalgesi ogeplaresponser til et interessant og
nyttig omrade. Dette er et omrade som en ettett inegynner a fa gkt kunnskap om
mekanismene som ligger balitfordringen ligger dermed i hvordan en kan bengtg
av denne kunnskapen nar en skal behandle smerte.

Som vi har sett spiller mening, attribusjon, foilesger og informasjon en
viktig rolle nar det kommer til det & mediere thép, gnsker og forventninger. Det er
altsa det fenomenologiske perspektiv som er avggleréor opplevelsen. Det vil si at
det er pasientens helhetsoppfatning av hva smektamener av og hva de betyr for
pasienten som vil pavirke hvordan smerten oppleNesn hevder imidlertid ogsa at
placeboresponser kan kontrolleres av direkte aassjosier til spesifikk behandling med
smertereduksjon(Hoffman et al., 2005), og de toidante modellene for
placeboresponser er forventninger og klassisk geyiKaptchuk, 2009). Ofte vil det
veere vanskelig a trekke et klart skille mellom disstilneermingene. Klassisk

betinging kan enten veere mediert av ubevisst laelieg av bevisste forventninger.
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Placeboresponser fremskaffet gjennom betingindesitor av og til veere et resultat av
lzering gjennom bevisste forventninger, mens andnger kan placeboresponsene veere

et resultat av ubevisst leering(Stewart-Williams &g, 2004).

4.1 Placebo styrt av forventninger

Placeboresponser er styrt av psykologiske - kognjirosesser, det vil si hva pasienten
tenker eller forventer skal skje som et resultabelandlingen. Forventninger farer til
tillit, tro og antagelser(Kirsch, 1999), noe sorjeigkan fare til symptombedring.
Forventningsteorier inkluderer en felles forstaelgglaceboresponser, det at placebo
produserer en respons fordi at mottageren forvelggGtewart-Williams & Podd,
2004). Placeboet fremkaller en forventning om estdrat effekt, mens forventningene
produserer effekterPlaceboeffekter kan dermed sees pa som en undgokizhe
forventningseffekter, mens placeboet som en maaijmg av forventninger. | falge
denne teorien er forventninger den viktigste vagiab involvert i

placeboresponser(Stewart-Williams & Podd, 2004).

En rekke kognitive strategier er blitt brukt foretlusere smert&tudier pa dette
har vist at bruk av strategier er mer effektiv amgen behandling, men hvor effektive
slike strategier er fortsatt et kontroversielt t€hharino, Gwynn, & Spanos, 1989). Det
er blitt hevdet at det ikke er strategiene i sdg sem farer til smertereduksjon, men
forventningene knyttet til at strategiene om aviliéare til smertereduksjon(Kirsch,
1985). | en studie av Marino, Gwynn & Spas (19818)deltagerne i ikke
forventningsgruppen leert en distraksjonsstrategrofprestillingsstrategi fer en "cold
pressure trial”. Deltagerne i den andre betingefidnpositiv informasjon om den ene

av strategiene, noe som skaper forventninger cstrategien er nyttig, og negativ
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informasjon om den andre strategien. Resultatendeénne studien viser at begge
strategiene er like effektive i & redusere oppletensitet av eksperimentelt indusert
smerte hos kontrollgruppen. Informasjon som enfdrgentningene til deltagerne var
assosiert med endringer i grad av opplevd smertefdl&t al., 1989). De samme
deltagerne viste relativt hgye forventninger ogtiet hgy reduksjon i opplevd smerte
nar de anvendte en strategi som de hadde fatiypmddrmasjon om, og viste

signifikant lavere forventninger og smertereduksjdn de anvendt en strategi de hadde
fatt negativ informasjon om(Marino et al., 1989t studiet tyder pa at det er
forventningene, og ikke ngdvendigvis strategiena) &arer til smertelindringen. Dette

bekrefter at forventninger utgjar en sentral rol@plevelsen av smerte.

At bedringer mediert via forventninger har fysiaklge korrelater finnes det
evidens for gjennom flere nyere studier(Kong, Khaptg Polich, Kirsch, & Gollub,
2007; Petrovic et al., 2002; Scott et al., 2008i&ta, 2005). En studie av Zubieta,
(2005) undersgktiretydningen av to ulike nevrotransmittezegdogene opioider og det
dopaminergiske (DA) systemet, for utviklingen aagabo - og noceboeffekter. | dette
studiet fant de aktivering i opioide nevrotranseriti anterior cingulate, orbitofrontal
0g insularcortices, nucleus accumbens, og amygdala, ved &treiing av et placebo.
Dopaminaktivering ble observert i ventbalsal ganglia. Dopamin - og opioideaktivitet
var assosiert med opplevd effekt av placeboet sagutksjon i ratinger av
smerte(Zubieta, 2005). Store placeboresponsernxtek til starre aktivitet i DA og
opioidsystemer i nucleus accumbéddsceboresponser var derimot assosiert med
deaktivering i utskillelsen av dopamin(Zubieta, 2DMette tyder pa atlacebo - og
noceborespnser er assosiert med motsatte res@onB&éY og endogene opioide

nevrotransmitterebestemte hjerneregioner.
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Forventninger kan tenkes a produsere placeboresppésandre mater enn
giennom fysiologiske korrelater. Effekten av fortringer kan ogsa vaere et resultat av
reduksjon i angst nivaet. | en terapeutisk kontbkst en blir gitt et placebo, vil det
skapes en forventning om at en vil bli bedre. Dkttie redusere angst- og stress nivaet
som vil pavirke immunsystemets fungering(Stewarthdns & Podd, 2004). Effekten
av forventninger kan ogsa vaere mediert av endrink@gnisjoner. En placeboindusert
forventning om smertelindring kan fare til feerreudgensiktsmessiganker og
forestillinger og flere mestringskognisjoner(Stetailliams & Podd, 2004)Mestring
er en faktor sorkan redusere opplevelsen av smerte. Placeboindusaitinger i
forventninger kan ogsa fare til endret atferd(Stewtdilliams & Podd, 2004).
Smertepasienter som forventer en bedring i delstarid kan gjenoppta normale
hverdagslige aktiviteter, som kan fgre til bedrenlu og distraksjons fra det smertefulle

som igjen reduserer smerteopplevelse(Stewart-Wili& Podd, 2004).

Det er blitt foreslatt at snske om og/eller stéxdhov for smertereduksjon ogséa

medierer placeboanalgesi(D. D Price et al., 2008)

4.2 @nske eller behov for endring

Forventninger er en viktig psykologisk faktor fomédiere placeboresponser, men den
opererer ikke alene(D. D Price et al., 2008). @nsk@m kan defineres som opplevelsen
av a gnske a unnga noe eller & oppna noe, er arestyglig ogsa involvert i
placebofenomenet. Nar det gjelder smertepasientiatenaturlig at de gnsker a unnga,
redusere eller fijerne pagaende smerter. Vase Je@8amnfarte en studie pa pasienter

med "irritabel tarm syndrom” (irritable bowel symdne) for & studere hvordan
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forventninger og gnsker kunne pavirke placeboas#ldase, Robinson, Verne, &

Price, 2003). Pasientene ble gitt verbale suggesjom smertelindring og bedt om &
rate forventet smerteniva og gnske om smertereoinifsj bade viskerale — og ytre
hudsmerter. Stor reduksjon i smerteintensitet inhmét hos de i
eksperimentellbetingelsene, sammenlignet med kitlmtongelsen der ingen
signifikante forskjeller ble pavist i forhold tihgerteintensitet. Forventet smerteniva og
gnske om smertelindring stod for en stor del avag@ynene i viskeral — og
hudsmerteintensitet. Det kan se ut som kombinasjamdorventet smerteniva og gnske
om smertereduksjon utgjar en sentral rolle naggtier betydningen av ulike
placebofaktorer for & oppna analgesiresponser(¥tak, 2003).

Denne analysen tyder pa at bade gnske om smersjedwg forventninger om
smertereduksjon farer til placeboanalgesi og daedsdyldes en interaksjon mellom
gnske om smertereduksjon og forventet smerteing#(i3i D Price et al., 2008). Studier
der en administrerer placebo og skaper forventmiogesmertereduksjon, har altsa vist
symptombedring(analgesi). | tillegg tyder studiérgt det er malbare biokjemiske
endringer i hjernen(endorfiner og dopamin)som stiltat av placeboadministrasjon
(Kong et al., 2007; Petrovic et al., 2002; Scotilet2008; Zubieta, 2005). Den bevisste
placeboeffekten ved smertelindring ser altsa @& viirke via gnsker, forventninger, og

naturlige endorfiner, som trolig hindrer smertesigni & na hjernebarken.

4.3. Placebo som et betingingsfenomen

Noen hevder at placeboresponser bedre kan forethé faruke en modell for klassisk
betinging som vektlegger automatiske og ubevissisgsser som har positiv
helsegevinst(Hoffman et al., 2005). Ved a brukegigmet for klassisk betinging

tenker en seq at tidligere opplevd effekt av eivakbedikament vil fare til en
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pafglgende positiv respons av et ikke aktivt meali&at(placebo) senere(Kaptchuk,
2009). Etter gjentatte betinginger skapes forvewai, etter hver forsterkning av
effekten vil forventningene bli sterkere. Overitforventningene i seg selv fare til de
samme fysiologiske reaksjonene som betingingslamind-orventninger kan med andre
ord defineres som en bevisstgjgring av gjentafsiager med betingingslaering(Horn

& Munafo, 1997). fglge betingingstilnaermingen for placeborespomrsatet

virksomme medikamentet det betingende stimuli, @g ulaerte responsen péa det aktive
medikamentet er den ubetingede responsen. Ethaaeet betinget stimuli og
placeboresponsen er en betinget respons(Stewdr&nal & Podd, 2004). Det som
leeres i klassisk betinging er en forventning osytiekomsten eller ikke tilsynekomsten
av et ubetinget stimuli eller endringer i det ubgéde stimuliets styrke og
varighet(Stewart-Williams & Podd, 2004). Flere esment har adressert
placeboresponser som et betingingsfenomen, déeste fiv disse studiene er blitt gjort
pa dyr(Harrington, 1997; Pacheco-L6pez & Pacheqoekzp2006). Studier tyder pa at
under gitte betingelser responderer rotter pa jgksjon av saltvannslgsning(betinget
stimuli)med reaksjoner (placeboresponser) som saresmed den tidligere responsen
pa et aktivt medikament, scopolamine hydrobromidetinget stimuli)(Pacheco-Lépez
& Pachecolopez, 2006tter en injeksjon til (betinget stimul) av d-amfdAmaine, et

aktivt medikament(ubetinget stimuli), ble det ohser en betinget gkning i
placeboresponser etter injeksjon av saltvann. aBhdgsa at styrken av den betingende
responsen(paceboresponsen) var et resultat av gamagler det aktive medikamentet
hadde blitt gitt tidligere(Pacheco-L6pez & Pachéopez, 2006). For & fremkalle en
placeborespons ved hjelp av klassisk betingingemaltsa farst utsette pasienten for en

virkningsfull behandling.
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Nar en studerer fenomenene, forventninger og ldeisstinging, ser en at de
kanskje ikke er helt atskilte. Rescorla (1988) stweat klassisk betinging fungerer via
den medierende mekanismen av forventninger vethssikk betinging endrer
forventningene til pasienten(Hoffman et al., 2008ange som har studert smerte og
placeboresponser vil antagelig veere enig i at Qetgnog forventninger kan bidra til
analgesiresponser og at prosessene forsterkemureraar de benyttes
sammen(Amanzio & Benedetti, 1999; F. Benedetti 3200ontgomery & Kirsch,
1997). | en studie av Amanzio og Benedetti (19990 ker denne interaksjonen til
syne. Studiet besto av fire grupper der den enefdikventninger alene, det vil si en
saltvannslgsning og ble fortalt at dette var sniadeende. Gruppe nummer to fikk
betinging alene: to dagers betinging med morfin’plget” med en saltvannslgsning
som deltagerne trodde var antibiotika. Den tredjggen mottok bade betinging og
forventninger. Nar en sammenlignet disse gruppesa en fierde, kontrollgruppe, det
vil si en ikke-behandlet gruppe, viste det segatdntninger alene og betinging alene
ga en liten, men signifikant gkning i det & tolersmerte. Mens gruppen som mottok
bade betinging og forventninger viste en gkningéretoleranse som var dobbelt sa
hgy sammenlignet med deltagerne i de andre to gng{pmanzio & Benedetti, 1999;
L. Colloca, 2008). Dersom pasienter far vite ataretingen med stor sannsynlighet vil
ha god effekt, samtidig som pasienten har poséf@inger med lignende behandling
fra tidligere, kan placeboeffekter utgjare en betigidel av et positivt resultat. Nar
forventninger og betinging kombineres kan det disa til starre smertelindring enn

forventning eller betinging alene(Amanzio & Benéidt999; L. Colloca, 2008).
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Dersom forventningene og betingingen ikke stamsar med hverandre, og gar i
ulike retninger, tyder det pa at forventninger en dterkeste av disse to faktorene
(Montgomery & Kirsch, 1997). Montgomery og KirsctBQ7) satte ned intensiteten pa
et smertefullt elektrisk hudstimuli etter & ha adistrert en placebokrem som
deltagerne ble fortalt virket smertelindrende péaeradet stimuleringen fant sted.
Etter at dette hadde blitt gjentatt noen gangstewiet seg at placebokremen hadde en
analgetisk effekt, selv nar den elektriske stiningen ble anvendt med sterkere
intensitet(Montgomery & Kirsch, 1997). Etter derbegingingen ble deltagerne delt inn
i to nye grupper, der en av gruppene ble fortalikewbetingelser de var undenens
den andre ikke fikk denne informasjonen. Resul&fes de neste studiene viste at de
som hadde fatt informasjon ikke lenger opplevddgasiresponsen av placebokremen,
mens den andre gruppen fortsatte a vise placelmrssp Denne studien kan tyde pa at
forventninger er overordnet betinging i mange ligi€Montgomery & Kirsch, 1997).

| enkelte tilfeller ser det altsa ut til at betingier mediert av bevisste

forventninger, mens det i andre tilfeller ikke Bk.s

4.4. Endorfinhypotesen

Nevrobiologi er en nyttig tilnaerming for & forst&@kanismene bak placebo. Oppstarten
for & se pa nevrobiologien til placeboresponseplageboeffekter kom i 1978 da det ble
vist at placeboanalgesi kunne blokkeres av opidatgmisten naloxon, som et
eksperimentelt bevis for at den smerteredusereifield ekyldes endorfin utskillelse,
som naloxon opphever(F. Benedetti, Mayberg, H.Sg¥8Y,T.D, Stohler,C.S, Zubieta,
J, 2005). Levine og kollegaer(1978) var de fgiist® demonstrere denne
effekten(Amanzio, 2001; Amanzio & Benedetti, 1989Benedetti, and Amanzio M,

1997). Flere studier har bekreftet og replisereobasjonene til Levine. Et placebo
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reduseresmerter ved bade opioide og ikke -opioide mekani@me€olloca, 2005). |
enkelte tilfeller vil placeboanalgesi oppheves piomle antagonisten naloxon. | andre
tilfeller, avhengig av prosedyren som er anvendéfindusere
placeboanalgesiresponser, oppheves ikke analgesiresn med naloxon(F. Benedetti,
Mayberg, H.S, Wager,T.D, Stohler,C.S, Zubiet20D5). Som vi skal se naermere pa
senere vil ikke smerteanalgesi som et resultatypndse oppheves av naloxon, noe
som tyder pa at smertereduksjon ved hypnose méfeskut fra andre psykologiske
mekanismer enn gjennom endorfiner.

| en studie av Amanzio og Benedetti (19¢8)t en at dersom placeboresponsen
var fremskaffet etter eksponering av et opioide ik@dent, kunne effekten oppheves
med naloxon. Var placeboresponsen fremskaffet ekigponering av et ikke - opioid
medikament derimot, viste det seg at placeboregpovar insensitiv for naloxon
(Amanzio & Benedetti, 1999). Ved hjelp av PET og”IMkan en studere endringer i
hjerneaktivitet. Og ved bruk av slike teknikker learfunnet at placeboanalgesi
involverer bade kognitive nettverk og endogene dgsystemer. Rostral anterior
cingulate cortex og hjernestammen ser ut til & \iem@vert i opioidanalgesi og en
antar at strukturene ogsa spiller en sentral irgllaceboanalgesi(Petrovic et al., 2002;
Rainville, 1997). De nevrobiologiske mekanismenle placebofenomenet er blitt mest
studert i forhold til smerte og smerteanalgesy seh flere nyere studier har blitt gjort
pa immunsystemet, motoriske forstyrrelser og dépnés. Benedetti, Mayberg, H.S,
Wager,T.D, Stohler,C.S, Zubieta, J, 2005). Placely noceboeffekter er eksempler
pa hvordan kognitive — og emosjonelle vurderingeetaterapeutisk virkemiddel eller
intervensjon kan fare til resiliens/ motstandsdykéit eller sarbarhet til forandringer i

organismen(Scott et al., 2008). Studier som visgydningen av frigjgringen av
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endogene opioider, og effekten av naloxon hardtattinnflytelse pa hvordan vi tenker
om placebo(Hoffman et al., 200®)et faktum at placebovirkninger kan males i
objektive forandringer i pasientens fysiologi, beknn ut i fra en fenomenologisk
rapport, viser at placeboresponser er reelle ogaemar en vil gke effekten av en
behandling.

Studier tyder pa at placeboresponser er ledsageaksjon i aktivitet i
hjerneomrader som er knyttet til angst og smeammtsskning i aktivitet i omrader som
er involvert i emosjonellregulering(Petrovic, 200Bh studie av Wager 2004(Wager,
Rilling, Smith, & Sokolik, 2004) viste at placeb@dgesi var relatert til mindre aktivitet
i hjerneomrader som prosesserer smerte. Reduseiitetkviste seg i talamus, anterior
insular cortex og anterior cingulate cortex vedtplambetingelsen, sammenlignet med
kontroll betingelsen(Wager et al., 2004). StudieWager viste at forventninger om
smerte ogsa gker hjerneaktiviteten i disse omradene
Emosjonelle aspekter ved smerte, som for eksengmééed ubehag, er blitt antatt &
veere distinkte fra den sensoriske dimensjonen artersom inkluderer persepsjon av
lokalisasjon, kvalitet og intensitet pa smertestigt(Rainville, 1997). Pa bakgrunn av
studier som er gjort har separate hjernebanerfoligslatt & underligge de ulike
aspektene ved smerteopplevelsen. Anterior cingatatex (ACC), ser ut til & regulere
emosjonene knyttet til smerteoppleveldélniske studier viser at pasienter med frontal
skaderofte fgler smerte, men at de opplever smerten somdrestressende og
plagsom(Rainville, 1997). | en studie av PidRanville (1997) ble hypnose benyttet
som et kognitivt redskap for redegjare for muligeebrale mekanismer bak
smerteopplevelsen. Hypnosesuggesjoner ble bruk fiwe eller redusere ubehaget

knyttet til smerteopplevelsen, uten & endre intetesi av smerteopplevelsen.
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Hjerneaktivitet relatert til disse perseptuellekiksisene ble malt med PEBtudien til
Rainville tyder pa at smerterelatert aktiveringG@ reflekterer en nociceptiv input fra
smertebaner i hjernen, og at grad av smerteaktigetACC er en determinant i
individets emosjonelle - og atferdsmessige reakgfoemerten. Aktivitet i ACC
reflekterer den emosjonelle opplevelsen som paviréee reaksjoner pa smerte.

Anterior cingulate regulerer dermed emosjonenetknyit smerter og ubehag.

4.5 Andre faktorer som kan pavirke placeboresponsen

4.5.1 Angst og frykt

Selv om denne delen har fatt mindre oppmerksomsenére tid, vil noen fortsatt hevde
at det & redusere angstnivaet ogsa kan bidraatiepbresponser(Vase, 2002). Frykten
for smerte kan for mange vaere mer invalidiseremesenertene selv(Crombez,
Vlaeyen, Heuts, & Lysets, 1999). Det & reduseretng frykt vil fare til at tolkninger

og opplevelser av ulike stimuli kan oppfattes somdre farlige og skadelige. Ut i fra
det vi vet fra portteorien kan denne hypoteseneanimg, da reduksjon av frykt kan fgre
til mindre aktivering av de nociceptive banene &taktivering av de nedadgaende - og
smertehemmende banene(Wall & Melzack, 2006). Vke-iknedikamentell behandling
forsgker en ofte & redusere angst- og fryktnivastdmertepasienten. Dersom en greier
det vil mindre oppmerksomhet bli rettet mot smertese som igjen vil fare til at feerre

smertesignal blir sendt til hjernen, og en vil fFareduksjon i smerteopplevelsen.

4.5.2 Behandler og behandlingsrelasjon

Behandlingsrelasjonen er vesentlig som placeboeogeltype relasjon og kontekst

inneholder en rekke placebokomponenter. Kognitmaponenter som diagnose, tillit,
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forklaringsmodeller, behandlingsplan., emosjonktimmponenter som empatisk
behandler, medfalelse, respekt, aktiv lytting, higedse(redusert angst niva), sensoriske
komponenter som lukt, lyd, og bergring terapeutlsk®ponenter som kroppssprak og
gyekontakt, samt komponenter ved pasientens afaatle sentrale
placebokomponenter(Kaptchuk, 2009).

Mange av disse faktorene overlapper med hverargide @ndre diskuterte
mekanismene, forventninger og klassisk betingirgvéntninger og klassisk betinging
er avhengig av "aktivering” av et pasient-teragfedtold og kan ikke eksistere
uavhengig av dette(Kaptchuk, 2009). Egenskaperesopati, forstaelse, apenhet,
omsorg, medfglelse og terapeutisk allianse vil vsergralt i all psykologisk praksis.
Maten en mgter sine pasienter pa kan med andreaostbr betydning for det

behandlingsresultatet en oppnar.

4.5.3 Kontekst og mening

De psykologiske faktorene vi har beskrevet kommerminder kontekst, det vil si
betinging, verbale suggesjoner, forventninger,dwlseidernes atferd, og pasientens
atferd. Betydningen av placeboanalgesi nar detlgjedffekten av smertestillende
medikamenter, har blitt testet i postoperativeisgér ved hjelp av skjult eller &pen
injeksjon av et smertestillende(F. Benedetti, 2088)apent — skjult paradigme er et
paradigme hvor pasienten enten helt og fult sérgbé@ndlingen eller far behandlingen
pa en skjult mate(D. D Price et al., 2008). Dettereegnet metode for & studere
placebomekanismer og den spesifikke effekten dvedandling. Pasienten kan motta
behandlingen pa en standardisert klinisk og apete,mdét vil si at behandlingen er gitt
av en kliniker og at pasienten har oversikt over s9m skjer. Behandlingen kan ogséa

gis pa en mer skjult mate, f. eks gjennom en progrart smertepumpe der klinikeren



40

ikke behgver & veere tilstede og pasienten ikk@emerksom pa nar medikamentet blir
administrert(D. D Price et al., 2008). Flere studi@m har benyttet seg av dette
paradigmet viser at apen administrasjon av medikéner signifikant mer effektive
enn det en skjult administrasjon er(Amanzio, 208t)dier viser ogsa at pasienter
trenger mindre medisin for & oppna postoperativgasaved apen administrering,
sammenlignet med skjult administrasjon(Amanzio,122Q0 Colloca, 2005). Studier
tyder ogsa pa at forventet administrasjon av etikaeaent har sterkere effekt pa
hjernemetabolismen enn ikke forventet administrgsjolkow et al., 2003). Den
medisinske effekten av et medikament er altsa extidersom forventningene er
fraveerende. Resultater til Volkow et.al,.(2003) fiedter at behandlingsmetode og
forventninger pavirker det terapeutiske utfallet.

Resultatene fra slike studier reflekterer placebtesiens effekt.
Eksperimentell manipulering brukt for a induseracgboresponser spiller en
fundamental rolle nar det kommer til styrken ppoesen. Verbale suggesjoner som
skaper sterke forventninger om analgesi faretdilre placeboresponser enn de som
skaper mer usikre forventninger(D. D Price et2008). Terapeutens evne til &
fremkalle hap hos pasientene er kanskje en avkiigstie faktorene ved behandling av
smerte og for & fremkalle placeboresponser. VedréKkalle hap vil angstnivaet

reduseres og pasienten vil fale seg og fungereefiednglen, 1994).

4.5.4 Placeborespondere og ikke- respondere

Det har blitt foreslatt at noen mennesker er placegspondenter, mens andre ikke er
det, og at placeborespondere utgjer en minoritetllavindivider(Hoffman et al., 2005).
Flere har undersgkt dette og kommet frem til ufdsultat. Levine et al., (1979),

benyttet seg av en ikke- behandlet kontrollgrupge dental postoperativ smerte
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modell, og fant at 39 % av pasientene viste engasalespons pa placebobehandlingen.
Pasientenes smerte hadde sunket eller gkt medrd.gA en Visuell-analog skala
(VAS) sammenlignet med en kontroll gruppe som viste atdigtakning i opplevelsen
av smerte(Levine, Gordon, & Fields, 1978). VAS rioéte brukt skala i vurdering av
smertens intensitet. Skalaen gar fra 1-10 dermtigimal smerte og 10 er maksimal
smerte(http://en.wikipedia.org/wiki/Visual _analogseale). Benedetti (1996) benyttet
seg av "iskemisk arm smerte”(noe som betyr at ansgr blodtilfgrselen til armen), og
fant at 27 % responderte pa placeboanalgesi, saligmethmed en kontrollgruppe. | en
annen studie ble det funnet at 56 % responderpdgo&bobehandling, sammenlignet
med en kontrollgruppe(Petrovic et al., 2002). kardie gjort pa kroniske
smertepasienter ble det funnet at placeborespongtechgyere konsentrasjon av
endorfiner iryggmargsveaesKéactionated cerebrospinal fluidammenlignet med ikke

placeborespondere(Lipman, 1990).

Slike funn tyder pa at enkelte vil respondere miadgboresponser, mens andre
ikke vil respondere. Allikevel er det ikke snakk @tpersonlighetstrekkindersgkelser
viser at verken kjgnn, alder eller intelligensaatert til placebo virkninger(Beecher,
1959; Kringlen, 1994; Shapiro, Wilensky, & Struemini968). Pasienter som
responderer pa placebointervensjoner i en typingettier betingelse behgver

nagdvendigvis ikke a respondere i en annen typag@ttoffman et al., 2005).

For & respondere ma ogsa en rekke forhold veetediisEnkelte kontekster
skaper, som vi har sett, stagrre sjanse for a fréenka respons enn andre kontekster.
Det at en finner sa store variasjoner i anslagere lovor mange som responderer pa

placebo, i ulike studier, viser behovet for mestating pa omradet for a finne ut hvilke
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faktorer som gker sannsynligheten for en placepores Det vil vaere viktig &
identifisere hvilke mennesker som responderer aégblo da det er pa individniva en
kan f& mest innsikt i de psykologiske og fysiol&gisnekanismene bak placeboindusert
analgesi(Hoffman et al., 2005). Samtidig ma en dgs#/tte seg av den mest optimale
konteksten for a fremkalle en placeborespons. drigie synspunkt er hevdet av
Wampold 2001 nar det gjelder effekten av psykoiegaperelt(Ahn & Wampold,

2001).

4.5.5 Kan type og varighet pa smertestimuli spillen rolle innen placeborespons?
Det vil kanskje vaere naturlig & anta at placebagsalvil pavirke milde
smertetilstander mer enn alvorlige smertetilstanklien eksperimentell studier tyder pa
det motsatte og flere studier har vist at placebomeering har en signifikant effekt pa
klinisk smerte(Hoffman et al., 2005). Kliniske sit@erer sannsynligvis mer smertefulle
og skadelige enn de smertene en opplever i koatteleksperimentelle
settinger(Hoffman et al., 2005), da en sjeldempéiiare deltagerne sa store smerter i et
eksperiment som de smertene en kan oppleve i kérgettinger. Arsaken til at placebo
kan se ut & fremkalle starre endringer ved klinskerter enn eksperimentelle smerter
er usikkert. Det kan vaere at placebo virker mer effektivt pddige smerter fordi
opplevd stress ofte er streker ved alvorlig smexter ved eksperimentelle smerter. Et

placebo kan redusere stressnivaet og dermed friniledring(Hoffman et al., 2005).

4.5.6 Oppsummering

Psykologisk sett vet vi at bade klassisk betingigdorventinger har uavhengig og
interagerende effekt nar det kommer til det & nredidaceboresponser(Amanzio &

Benedetti, 1999; F. Benedetti, 2003; Montgomery i€&sgh, 1997; D. D. Price &
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Barrell, 2000b). Det finnes ogsé evidens for atgtemanipuleringer farer til frigjgring
av endogene opioider som virker pa4 de samme rasggtsom det morfin gjar(Petrovic
et al., 2002). Samtidig tyder studier pa at badegiboanalgesi- responser og
analgesiresponser, som et resultat av morfin alidre smertelindrende medikamenter,
blir mediert av smertemodulerende baner i hjernenfKet al., 2007; Petrovic et al.,
2002; Scott et al., 2008; Zubieta, 2005). Enkelemnesker ser ut til & respondere bedre
pa placebo enn andre. Hva dette skyldes er enkieusiog en trenger derfor & utforske
dette naermere.

| hvilken kontekst placebo gis spiller ogsa en setmblle(Kaptchuk, 2009). For a
fremkalle en placeborespons ma en altsa leggettd for en optimal
behandlingsrelasjon og for at dette skal veere mmfigen ha kunnskap om og
kjennskap til hvilke faktorer placeboresponsen lisegelig styres av i det
enkeltstaende tilfelle. Konteksten pavirker menapgsevelsen og attribusjoner, og er
viktig for hvordan enkeltindividet forstar situasgn. Det er med andre ord mange
psykologiske forhold a ta hensyn til dersom erbeihytte seg av og/eller fremkalle en
placeborespons, der de met sentrale er pasiererntninger, den terapeutiske

prosedyren/konteksten og relasjonen mellom pasgiehandler.

5. Metodologiske problemer

Malet med oppgaven er a undersgke og drgfte hvardammeskers forventninger
pavirker opplevelsen av smerte og hvordan forveigi kan fare til at kroppens
naturlige helbredelsesevne pavirkes. For & finrevutenne sammenhengen er det gjort
en rekke studier ved hjelp av placebo. Det er dikelier det er referert til gjennom

oppgaven. Nar en skal studere forventningers betgdgjennom placeboresponser i
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forhold til opplevelsen av smerte er det en reldéedrer en ma ta hensyn til. De

viktigste av disse faktorene blir det sett neernpér@a.

5.1 Naturlige endringer

Et av problemene en mgter nar en skal analysecelpdaffekter er faren for
feiltolkninger av andre fenomen som en placebogfiiekD Price et al., 2008).
Feiltolkninger kan resultere i forvirring og misévéelse om hva placebofenomenet er
og hvilke mekanismer de styres av. Smerteforlgpetwviere i lgpet av en dag og det
vil veere naturlige endringer i smerteintensitesaterteopplevelse. Naturlige endringer
som dette ma en ta hgyde for nar en skal studfaieeh av placebo, slik at en med
sikkerhet kan si hva som skyldes naturlige endringé smerteforlgp og hva som er en

reell placeboeffekt(Harrington, 1997).

5.2 Randomiserte kontrollerte studier

Pa grunn av naturlig variasjon i styrke og integtsitver tid nar det kommer til
smerteforlgp, er gruppesammenligning (randomisestgkontrollerte studier) den mest
reliable maten a studere placebofenomenet pa(tgorin 1997). Det vil si at en klinisk
populasjon som responderer pa administrasjon plaetbo blir sammenlignet med en
kontroll- og ubehandlet gruppe som vil vise nagglendringer(Lindbaek & Skovlund,
2002). Det en gnsker med randomiserte kontrolktridier er en lik fordeling mellom
de to gruppene, slik at alle faktorer som kan p@&viesultatene i studien, fordeles

tilfeldig i gruppene(Lindbaek & Skovlund, 2002).

Som det er blitt pApekt gjennom oppgaven er foniager med pa a pavirke

effekten av ulike behandlingsmetoder. Forventnirkger ogsa vaere en konfunderende
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variabel i klinisk forskning. For eksempel kan keeens forventninger og gnsker om a
se resultater farge de resultatene en far(Harnmdt®97). For & unnga at dette skjer
bar en anvende en dobbel blind test. Dobbel bistiér en mate a gjiennomfare et
eksperiment pa for & eliminere subjektive innflyezlhos deltagerne og er nadvendig
for & sikre at registrering og fortolkning ikke &es av subjektive antakelser om
effekt av behandling(Lindbaek & Skovlund, 2002)t skkt eksperiment vet verken
forsgkspersonene eller forskerne hvem i forsgksmsom tilhgrer kontroll — og
behandlingsgruppene. A utfgre et eksperiment velg lav dobbel blindtesting er alts&
en mate a minske forhandsoppfatningenes innflyfgsersgkets resultat(Kazdin,

1998).

5.3 Regresjon til gjennomsnittet

Dette er et statistisk fenomen som antar at enlpsjmn med ekstreme rapporteringer i
smerteintensitet, overtid vil bevege seg mot gjemsiattet. Personer med ekstreme
skarer pa et maletidspunkt vil mest sannsynlig hadre ekstreme skarer av statistiske
grunner neste gang de blir malt(D. D Price et2f1Q8). Regresjon til gjennomsnittet
knyttet opp mot smerte betyr at mennesker harmotetes til & oppleve hayere
smerteintensitet ved fgrste vurdering av smert&tig§ lavere smerteintensitet pa
pafglgende vurderinger. Nar en administrerer pladiélen gruppe pasienter kan en
altsa ikke vaere sikker pa om endringer i rapposiertrte er en placeboeffekt eller et

statistisk fenomen(D. D Price et al., 2008)

5.4 Maleinstrumenter
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Etter som smerteopplevelsen er subjektiv anbeéasier male endringer i
smerteopplevelsen ved a benytte seg av maleinstitemsom pasientene fyller ut selv.
Vanlige maleinstrumenter i & gradere smerteintensitvisuell analog skala og
numeriske skalaer(Songe-Mgller, Saltvedt, Hgleme, & Kaasa, 2005). Selv om det
er utviklet standardiserte maleinstrumenter nakdetmer til gradering av smerteniva,
ma en veaere klar over at graderingen pasientengkifi@nadvendigvis gjenspeiler
virkeligheten. Svarene kan vaere pavirke av hgfligigeforventningspress, det vil si at
pasienten svarer det en tror blir forventet atvares(Harrington, 1997). Subjektive
skalaer eliminerer dermed ikke faren for feilragpdnger, men er allikevel sentrale i a
fa informasjon om pasientens smerteniva, da deekynasienten selv som kan si noe

om dette.

Noen studier har benyttet seg av endringer i rasfnsrate som et indirekte
objektivt mal pa placeboindusert analgesi(Hoffmaale 2005). Redusert
andedrett/respirasjon er en vanlig fysiologisk sjak ved opioidemedierte
analgesiresponser, men pa et nivd som genereleikikerkbar for pasientene. Nar
deltagerne i to ulike studier ble gitt en apen adstiering av saltvann samt informasjon
om at det skulle virke smertereduserende oppleettagerne nedgang i
respirasjon(Hoffman et al., 2005). Respirasjonskatedermed benyttes som et

objektivt mal pa opplevd smerte.

5.5 Metaanalyser
Metaanalyser blir ofte brukt for & se pa placebslaéir og placeboresponser
Metaanalyse er en betegnelse pa at en anvendstiskatteknikker til & summere opp

resultater fra en rekke primaerstudier, og blir ofignet for gullstandarden innenfor
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medisinsk forskning(Kazdin, 1998). Den mest vankggkken av er at det blir
kombinert studier som er sveert ulike i sin utforgnog gjennomfaring. Et annet
moment er at sluttproduktet ikke vil veere bedre @aprimaerstudiene som utgjar
metaanalysen(Kazdin, 1998; Wampold, Tierney, & BI24105).

Wampold et.al.,(2005) har papekt kontekstens béatgdnar det kommer til studier pa
placeboeffekter tillegg papeker Wampold et.al.,(2005) at utforgen av designet i
studiene en benytter kan pavirke resultatene enafyampold, 2005Placebo virker
ikke konsekvent pa alle sykdommer og skader. Ngkdsnmer og tilstander kan ha
store placeboeffekter, mens andre tilstander ks@ sina eller fravaerende
placeboeffekter(Wampold et al., 2005). Smerte ar gohar sett godt egnet til & benytte
seg av placeboresponser(Hoffman et al., 2005) eN&kal studere placeboresponser
ma en derfor skille mellom tilstander som er magtigog de som ikke er mottagelig
for placebobehandling. Placebo er et symbol paha@tredende kontekst, og inkluderer
alle aspekter ved en behandling som er signifikéortpasienten. Dette inkluderer bade
pasientens og terapeutens forventninger og anggélasientens forventninger i
forhold til effekten av en behandling blir pavirket mange forhold og er sensitive for
subtile aspekter i behandlingssituasjonen, tergpend aspekter ved det kliniske
forsgket(Wampold, 2005). Konteksten utgjer dermedweert viktig rolle nar det
kommer til det & fremkalle placeboresponser.

En metaanalyse som ble gjennomfgrt av Hrobjartego@gtzsche(2001)
konkluderte med at placebo generelt hadde litear glgen effekt. Wampold et. al.,
gjorde en reanalyse av denne analysen og fant aykdommen var mottagelig for
placebo og designet var adekvat utformet for a agpdlaceboresponser, hadde

placebo en robust og tilnaermet lik effekt som eatl teehandlingseffekt(Wampold et
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al., 2005). Nar designet er utformert pa en adefnéit, er psykologiske
placeboeffekter like effektiv som psykoterapi(Warap@001). Her ser vi betydningen

av a designe gode studier slik at det en gnskerd@&® faktisk blir studert.

5.6 Oppsummering

Nar en skal studere placebofenomenet er det er tekkfunderende variabler en ma ta
hensyn til. For & unnga at slike variabler pavinkemultatene bar alle eksperimentelle
tilneerminger som studerer placeboresponser anvamdemiserte kontrollgrupper og
dobbel blindtesting(Harrington, 199 Hvordan studiedesignet er utformet vil veere
avgjarende for de resultatene en far. Dersom drstkdere placebofenomene ma en
benytte seg av eksperimentelle metoder og designesaitformet pa en adekvat mate,

slik at eventuelle placeboresponser blir registret.

6. Ikke-medikamentell behandling av smerte
Malet med all smertebehandling er ikke bare a érginerte, men ogsa a bedre
pasientens livskvalitet og funksjonsniva(McCracki997) Det vil med andre ord si at
en kan behandle smerte ved & bruke ulike innfallder. Hva en som behandler velger
vil vaere avhengig av situasjon, smerteintensitgbagjent. Etter & ha sett pa
mekanismene bak smerteopplevelsen, vet en narakkea fysiologiske og
nevrokjemiske forhold kan pavirkes av psykologifkdiold, og vi skal derfor se
neermere pa noen ikke-medikamentelle behandlingsimaseerte. Samt forklare

hvordan disse metodene kan tenkes & ha stor iminglpa smerteopplevelsen.

6.1 Avspenning
Ved bruk av avspenningsteknikker kan det forekoremeekke fysiologiske endringer.

Eksempler pa slike endringer er redusert oksyigesruk, redusert hastighet pa
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andedrett, redusert hjertevirksomhet og reduseskeispenning(Schjadt, 2003).
Fellestrekket for alle avspenningsteknikker ereabitirar til & skape en positiv
forventning der pasienten blir hjulpet til fokuskonsentrasjon og opplevelse av hvile

og tilfaring av krefter(Schjadt, 2003).

Mange smertepasienter er anspente, noe som katkg@avaten de puster pa.
Fokus pa a puste riktig og trekke pusten helt Haddgene er den teknikken som er
raskets a laere, som krever minst trening for adgrag som kan veere effektiv for a

redusere opplevelsen av smerte(Schjadt, 2003).

Progressiv muskelvspenning er en av teknikkene som benyttes foifreece
og dempe smerter(Philips, 1988). Teknikken fokusgéesystematisk spenning og
avspenning av ulike muskelgrupper. Metoden ma besytforsiktighet hos
smertepasienter med store muskelspenninger, daspetnne muskler som allerede er

vonde og stramme kan forverre smerten(Philips, 1988

Autogen trening er en annen teknikk som ligner @ essiv
muskelavspenning, men i stedet for a fokusere parspg og avspenning fokuseres det

pa & fremkalle en opplevelse av varme og tyngdi&e muskelgrupper(Schjgdt, 2003).

Ved a benytte seg av avspenningstekniker kan spasienter fa tilfarsel av

energi og en opplevelse av hvile fra en ellers sghdl hverdag.

6.2 Hypnose
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Hypnosehar mange likhetstrekk med avspenning, men ved &vukypnose vil
pasienten ofte vaere dypere avslappet enn ved brtriadisjonelle
avspenningsteknikker. Ericksson’s definisjon avrioge fra 1959 siteres i Heap &
Kirsch (2006) som en "tilstand av gkt oppmerksondgeimottaglighet, og gkt evne til
sensoriske forestillinger”. Ved hypnose vil teraggeuforesla visse forandringer til
pasienten som for eksempel at smerteopplevelsae®rter at en opplever stgrre tro
pa seg selv(Heap & Kirsch, 2006). | hypnose benyteseg av bevisste kognitive
bilder og ved & observere noe interessant, Iytted, eller tenke pa noe hyggelig kan
smerten reduseres(Kringlen, 1994). Tanker og menikgn aktivere ikke - nociceptive
fibore, som hemmer aktiviteten til nociceptive fibkéed hjelp av hypnose kan en altsa
regulere smerteimpulsene fra ryggmargen til hjewgestudier viser at hypnose har en
reliabel og signifikant innvirkning pa akutte - kipniske smertetilstander(Heap &
Kirsch, 2006)

Som det har blitt papekt flere ganger har menneskesn til & modulere
smerteopplevelser giennom endogene opioider. Diedéréor veert naturlig & teste om
hypnoseanalgesi pavirker nivaet av endorfiner.gF@ste denne hypotesen har naloxon
blitt introdusert etter at pasienter har oppnadalgesi ved hjelp av hypnose(Barber &
Mayer, 1977). | en studie av Barber og Mayer (19@id) en at naloxon ikke opphevde
effekten av hypnoseanalgesi, noe som tyder papatdseanalgesi ikke kan forklares ut
| fra frigjgrelsen av endogeneopioider(Barber & Mgyl977; Heap & Kirsch, 2006).
Rainville et al.,(1997) sin fMRI studie som dethenvist til tidligere tyder pa at anterior
cingulate cortex(ACC) er avgjgrende for smerteopgiken da den ser ut til & regulere
emosjonene knyttet til opplevelsen av smdbde med skader i ACC fgler smerter, men

de opplever smertene som mindre ubehagelige oggiame(Rainville, 1997). Price &
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Barell (2000) benyttet seg av PET i sin studiead &t hypnoseanalgesi kunne fare til
inhibisjon av afferente nociceptive fibre som serndérmasjon videre til

somatosensorisk cortex(D. D. Price & Barrell, 2Q0&udier viser altsa at hypnose er
effektivt i & redusere smertetilstander, selv onkanésmene bak hypnoseanalgesi ikke

enna er helt avklart.

6.3 Transkutan elektrisk nervestimulering (TENS)

Ideen bak TENS er at stimulering av sensoriske éudm fra omradet smerten kommer
fra, hemmer overfagringen av smerteimpulser fratgor En ser med andre ord at
denne behandlingsteknikken bygger pa prinsippepdréteorien. TENS apparatet er
batteridrevet og bestar av sma elektroder somgraspa huden i det omradet smerten
er. Elektrodene sender elektriske impulser viaemeuil hjernen. @nsket er at disse
elektriske impulsene skal blokkere smertesignalitigernen,og pa den maten dempe
opplevelsen av smerte (Khadilkar et al., 2005). Klenske betydningen an TENS er
omdiskutert, men fordelen med TENS er at dennedarfor behandling gir pasienten
kontroll og er noe pasienten selv kan styre. Pésiiekan oppleve en fglelse av mestring
og det i seg selv kan jo ha en heldig effekt. Deme¢oden brukes bade ved akutte og

kroniske smertetilstander(Khadilkar et al., 2005).

6.4 Fysisk aktivitet

Mange smertepasienter blir inaktive pa grunn awgme de har. Arsakene kan veere
flere, men mange blir inaktive fordi de fryktertevegelse gjgr skaden og smerten
verre. Paradoksalt nok er det nettopp fysisk aletivdom skal til for & bedre tilstanden
til mange smertepasienter. Unngaelse av atfergpeske fryktreaksjoner og dette

gjelder ogsa for smerterelatert frykt. Kinesiopleotsfererer til en irrasjonell frykt for
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bevegelse og aktivitet som et resultat av sarbdoneimertefull skade(Vlaeyen, 1995).

Det a gke aktiviteten kan av og til redusere smerte

Studier viser at konsentrasjonen i blodet av emgeristiger under hard fysisk
aktivitet. Den forbigdende gkning av endorfinniviéan veere en mulig forklaring pa
treningens psykologiske effekt(Morgan, 1999rsgk har ogsa vist at en kan oppna
omtrent samme reduksjon av muskelspenning vedkfyisiging som ved a bruke
muskelavslappende medikamenter(DeVries, 1988)et ogsa at fysisk aktivitet har en
rekke positive konsekvenser utenom det & kommé feegn. Den sikreste psykologiske
virkningen er en fglelse av velveere etter en tiggsmkt(Morgan, 1997). Regelmessig

fysisk trening ser altsa ut til & medfare gkt velvay mer energi.

6.5 ACT (Acceptance and commitment therapy)

Det en gnsker med denne metoden er a hjelpe pasitid identifisere verdifulle
retninger i livet, og tolke sin situasjon eller stegpa en mate som gjar at det er mulig a
leve med den videre. | enkelte tilfeller er detdkkoe & gjgre med selve smerten
(kroniske smerte tilstander). Malet i behandlingslike situasjoner er da at
vedkommende leerer seg a leve med smerten og akessjit@sjonen. Sentrale begrep
er akseptering, eksponering og verdier og langgktieningsfulle mal. Akseptering

kan defineres som det a ha kontakt med smertefglieller avskrekkende opplevelser,
uten at disse pavirker atferd(Dahl, Wilson, & Niles2004). Det finnes gkende stgtte
og evidens for at det & akseptere kroniske smertassosiert med mindre stress, lavere
smerte intensitet, mindre smerterelatert angstrogéelse, og mindre depresjon (Dahl
et al., 2004; McCracken, 1998). A akseptere enn sijeasjon farer ofte til bedret

livskvalitet og funksjonsniva(McCracken, 1998).iRdlvel trengs det flere studier pa
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omradet for & finne ut for hvem og under hvilke tandigheter det & akseptere deler av

smerten vil veere nyttig.

Det a skulle godta smerten kan virke lite oppledeng synes a veere en liten
optimistisk holdning(McCracken, Carson, EcclestiiKeefe, 2004). lkke alle
smertepasienter skal godta smerten. Smerteredasestnategier kan selvsagt veere
effektive i noen tilfeller. Det er nar en fortsetteed slike strategier uten at de synes a
ha noen effekt, at det kan veere lgnnsomt & besgtev andre teknikker og strategier,
som for eksempel akseptering. Akseptering betgdakke a resignere og godta alle
former for lidelse, men a godta noe lidelse sliembest mulige helseatferd kan

falges(McCracken et al., 2004).

Smerteopplevelsen er avhengig av oppmerksomhetsiisekar for & na
bevissthetenTil enhver tid vil det veere utallige nerveimpul$er kroppens ulike
mekanismerOppmerksomhet er med pa & bestemme hva som skaéfades av
smerteimpulser til hjernen. Det en er oppmerksorpecsiperer en bedre og mer.
Mennesker som frykter smertene vil veere mer oppsognkne pa smerterelaterte
stimuli(Keogh, Ellery, Hunt, & Hannent, 2001). Narblir oppmerksomme pa smerter
vil vi automatisk gjgre emurdering av hva smerten representerer(Lazarus|gnfam,
1984).Oppfatter vi smerten som en trussel, vil den fyle oppmerksomhet og
iverksette omstillingsreaksjoner. Hvis vi vurdesarerten som helt ufarlig derimot vil
impulsstrgammen fra skaden ignoreres og en leggernkerke til sanseimpulsene.

Vurderingen av smertenes trusselverdi vil derforevazgjgrende for utfallet.

6.6 Kognitiv atferdsterapi(CBT)
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Kognitiv atferdsterapi anvendt pa smertetilstaretdrasert pa en kognitivatferdsmodell
for smerter(Turk & Gatchel, 2002). Kjennetegnetdenne modellen er at den ser pa
smerte som en kompleks opplevelse som pavirkesdiwvidets kognisjoner, falelser og

atferd i tillegg til den underliggende fysiologisgatologien(Keefe, 1996).

CBT for smertebehandling bestar av flere kompagreitehandlingsrasjonale
gar ut pa at en skal hjelpe smertepasienter titstd at tanker, falelser og atferd
pavirker smerteopplevelsen, samt understreke rpleienten selv har nar det kommer
til det & kontrollere egne smerter. Kognitiv atfmtapi innebaerer ogsa opptrening av
ferdigheter(skillstraining). Treningen bestar awtékle ulike kognitive og
atferdsmessige mestringsstrategier. Planleggirtieasiktsmessig aktiviteter for & gke
mengden i vanlige aktiviteter inngar som en deflenne treningen. Samtidig trener en
ogsa pa ulike distraksjonsteknikker for & avliederoprksomhet vekk fra smerten(Turk

& Gatchel, 2002).

Kognitiv restrukturering er ogsa et sentralt ten@BiT. Det vil si at en gnsker at
pasienten skal identifisere og utfordre negativersenelaterte tanker og erstatte disse
med mer adaptive tanker. Nar hensiktsmessige feetlg er lzert blir det neste a
anvende og vedlikeholde lzerte mestringsferdigh@enapeutens rolle blir & oppmuntre
pasientene til & benytte seg av mestringsferdigledtet starre spekter i daglige

situasjoner(Keefe, 1996).

Tankene vi har pavirker hvilke fglelser vi har. &égéne i sin tur pavirker hvilke
tanker vi harNar en benytter seg av kognitiv atferds terapiltsadokuset pa samspillet
mellom tanker og fglelser(Turk & Gatchel, 2002). darsker a kartlegge negative

tankemganstre og hvordan de i sin tur pavirker églet. Ved en slik kartlegging gnsker
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en & oppna endringer i maten en tenker pa og soes@tat av dette endre falelsene.
Negative emosjoner som frykt og angst er neert khyittsmerte. Pasienter anvender
ulike strategier, kognitive sa vel som atferdsnggssior & mester smerten. En strategi
som er vanlig blant pasienter med smerter er kafas¢nking, der pasienten bekymrer
seg mye, overvurderer smertetrusselen og innthjedpeslas holdning som respons pa
smerten(Vancleef, Peters, Roelofs, & Asmundson62@alet med CBT er a hjelpe
pasienten til & utvikle en forventning om at de kane & handtere problemene pa mest
mulig effektiv mate(Turk & Gatchel, 2002). Her er @tsa ikke pa leting etter arsaken
til smerten, men det er pasientens opplevelse avtsraom er ngkkelen(Thorn, 2004).
CBT kan benyttes bade pa akutte og kroniske smentm er mest vanlig a benytte ved

langvarige smertetilstander(Keefe, 1996).

6.7 Oppsummering

Det finnes altsa ulike ikke — medikamentelle betiagdformer, der effekten av disse er
bekreftet gjennom studier(Barber & Mayer, 1977; Datlral., 2004; McCracken, 1998;
Morley, Eccleston, & Williams, 1999). De psykologgsfaktorene en benytter seg av i
ikke- medikamentell behandling kan pavirke smerieanémene via smertehemmende
baner og derfor virke smertereduserende. lkke -kagtentell behandling av smerter
ser dermed ut til & veere en viktig del i behanadimgv smertepasienter. Ved & benytte
seg av denne type behandling i tillegg til medikatak behandling kan en styrke

effekten av medikamentell behandling.

7. Etiske hensyn

Kunnskap om hvordan kognitive psykologiske proselsgiar til forverring og bedring

av smerter og plager og kunnskapen om hvordandagraykologiske prinsipper bidrar
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til & bestemme konsekvenser av smerter, har fayei behandlings- og
rehabiliteringsprinsipper(S. Knardahl, 2001). Dge Runnskapen viser at informasjon
fra helsevesenet og massemedia kan skape forvgatrsom kan forverre smerter og
konsekvenser av smerter (F. Benedetti, 2002; Kagtch009). Kunnskap og forstaelse
av placebo- og nocebo - fenomenene kan sannsysfigke til innsikt som kan
forebygge en rekke helseplager samt hvordan erdsival effektiv og gunstig
kommunikasjon om helsefarer og forebygging. All dediing, uansett sykdom, ma ta
hensyn til placebo-effekter. Kunnskap om placelgprocebo-effekter er nadvendig i

forstaelsen av smerter og helseplager(D. D Pried ,2008).

Helsinkideklarasjonen ble vedtatt av World Medigabkociation pa
generalforsamlingen i Helsinki i
1964(http://en.wikipedia.org/wiki/Declaration_of ldimki). Helsinkideklarasjonen er
blitt en etikkgrunnlov der det stilles strenge ktlbnsamtykke og frivillighet.
Forsgkspersoner skal informeres om alle sider nagheersgkelse som gjares, dette for
at pasientens integritet skal respekteres. | psakeidfgrer dette at pasienter skal
informeres om innvirkningen av forventninger, noensgjar det vanskelig & benytte seg
av placebo- og noceboresponser. Grunnen til dtlenkan be om pasientens samtykke
til & benytte seg av placebo i vitenskapelige formselvsagt at virkningen av placebo
da kan forsvinne(Kringlen, 1994). Det vil veere letisiktig & lure pasienten til a tro at
vedkommende far en effektiv behandling, nar dee gitedikamentet ikke har en
fysiologisk virkning. Men det faktum at en faktik&n oppna en bedring ved & benytte
seg av narremedisin, ved at den naturlige helbng@prosessen settes i gang, gjar det

samtidig uetisk a ikke benytte seg av dette fen@nénalet ma vaere at en pa en etisk
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forsvarlig mate skaper forventninger, tro, og hép pasienten som bidrar til gke

effekten av en behandling.

7.1 Etikk i forskning

Noen hevder at en bgr benytte seg av placebo satrokaler en skal teste ut effekten
av et nytt medikament, dersom det ikke medfarerigiko for dad eller sykelighet.
Andre mener at dersom det allerede finnes en @ffekehandlingsmetode skal placebo
veere forbudt. Slike standpunkter er absolutte agdidare(Weijer, Glass, Emanuel, &
Miller, 2002). Det er blitt foreslatt en middelveiellom disse to standpunktene hvor en
tenker seg at placebokontrollerte studier bgr \tdbaitt der det er metodologiske
grunner for det og der nytten av slike studer @rbgvisende. Det bgr pa forhand vaere
gjortngye etiske evalueringer som har gjort det klapeaienten som mottar placebo
ikke vil vaere gjenstand for alvorig skade, santdedter gjort bestemmelser for a

minimere risikoen knyttet til det & motta placebefjer et al., 2002).

7.2 Etikk i praksis

Det er blitt beregnet at 35-40 % av alle foreskeemmedikamenter i Skandinavia kan
betraktes som placebo, da de ikke har noen virkpénden aktuelle tilstanden
(Kringlen, 1994). En rekke diagnostiske hjelpemididan benyttes som placebo. En
blodprave eller et rgntgenbilde kan av og til tjisaenme funksjon som et placebo, da
slike undersgkelser kan forsikre pasienten omtaralorden, selv om mange
sykdommer ikke kan oppdages ved slike instrumantdder(Kringlen, 1994). A
benytte seg av medikamenter eller prosedyrer dekkie er medisinsk ngdvendig, for a
fremkalle en placeboeffekt, kan for mange syneskieia slike prosedyrer farer til store

kostnader bade for pasienten og samfunnet generelt.
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Det faktum at placeboresponser er reelle gjgr ab@stille seg sparsmal om nar
det er etisk riktig & anvende det i praksis. Ma@grformidler effekten av placebo som
tilbys er derfor viktig. Det er mulig & maksimerendterapeutiske effekten uten a vaere
uaerlig mot pasienten (Lichtenberg, Heresco-Levii&an, 2004). Ved enkelte
tilstander, som for eksempel smerte, er placeboresgy vanlig. | slike tilfeller er det
viktig at behandleren er sin rolle bevisst og fati®i tro og hap om at den behandlingen

som gis vil fare til smertelindring, uten at pasesnvil fgle seg lurt.

7.3 Oppsummering:

Det er altsa en del utfordringer knyttet til detrivende og forske pa placeboresponser.
Nettopp derfor er det nyttig & ha kjennskap tikognskap om hvilke faktorer som kan
fare til positive endringer hos pasienten, utepagienten skal fgle seg lurt. | dag er en
inneforstatt med at enhver medisinsk prosedyreamgekst inneholder en
placeboeffekt(Kringlen, 1994). Utfordringen ligget balansere kunnskapen en har og
maten en benytter denne kunnskapen p4, slik atlertiden sgker etter sa optimale

behandlingsforhold som mulig, uten & veere uetisktor pasienten.

8. Diskusjon

Smerter er en naturlig del av livet og er ngdveedig livsviktige responser pa et
skadelig stimuli. Hva som oppfattes som smertetillivariere fra person til person, da
smerte er en subjektiv opplevelse. Det vil si dtiklke ngdvendigvis er en sammenheng
mellom grad av eller type vevsskade og den smenearpplever. Psykologiske faktorer
som blant annet forventninger, tidligere erfaringeening, mestring og kontroll utgjer

til sammen grunnlaget for den subjektive smertesygisen. Meningen en tillegger
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smerten er avgjagrende for hvordan smerten opplé&jesnom portteorien har en fatt
gkt forstaelse og kunnskap om hvordan psykologigkaingsmekanismer kan bidra til
& hemme smerteopplevelse.

Som det ble nevnt innledningsvis er smerter detigste arsaken til at
mennesker oppsgker helsevesenet og muskelskpétdr, der smerter er det
grunnleggende problemet, er den hyppigste arsakeykefraveer og ufaretrygd i
Norge(http://www.nav.no/212995.cms). @kt kunnskaplorordan en mest effektivt
kan behandle smertetilstander vil derfor veere flaidig) for samfunnet og ikke minst

for smertepasientene.

| all smertebehandling er det flere virksomme eletee Det farste er
legemiddelet, det kirurgiske inngrepet eller deapeutiske arbeidet. Det andre er
rammene eller konteksten behandlingen skjer i.ti2elje er den prosessen pasienten
selv setter i gang gjennom forventningene til beliagen som pasienten mottar(Miller
& Rosenstein, 2005Behandling bestar av det konkrete og effektivakit, konteksten
behandlingen skjer i, samt placeboresponsene emoppd a bruke en bestemt
behandling. Nar en lege administrerer et medikarsemt er kjent a veere effektiv i &
behandle pasientens smerter, er det naturlig ardtgre forhold som pavirker
smertereduksjonseffekten: Behandlingsindusert sreghtiksjon, placeboindusert
smertereduksjon, kontekstindusert smerteredukgjamaturlige smertereduserende
mekanismer i menneskekroppen(Miller & Rosensted®5). Helsearbeidere innehar
dermed en mulighet til & fa pasienter til a folg bedre gjennom ulike
virkningsmekanismer. En smertepasient som oppdegerfor sine plager kan begynne
a fale seg bedre etter a ha blitt stilt en diagrapétt forsikring om at tilstanden vil ga

over av seg selv uten noen form for behandling@li# Rosenstein, 2005). Ved a
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benytte seg av psykologiske virkningsmekanismerekagnltsad oppna positive

endringer.

8.1 Forventninger og betinging utlgser placeborealsner

Forventningsteori og klassisk betinging er beggeeierende tilnaerminger til &
forsta placebofenomenet, men ofte blir disse timaegene stilt opp mot
hverandre(Stewart-Williams & Podd, 2004). Dennengigmgangen av litteraturen pa
omradet viser at bade forventninger og betingimgsetrr placeboreaksjoner(Harrington,
1997; Marino et al., 1989; Petrovic et al., 2002{CPrice et al., 2008).
Betingingsprosedyrer og informasjon farer enketteger til bevisste forventninger, der
forventningene ser ut til & mediere placeborespohsadre tilfeller ser en at
betingingsprosedyrer kan fare til placeboresporssen ikke er mediert via bevisst
kognisjon(Stewart-Williams & Podd, 2004). Som diet st i studiene til Amanzio &
Benedetti (1997) og Colloca (1998) kan placeboreseobli betinget hos
mennesker(Amanzio & Benedetti, 1999; L. Colloca)@0 Studiene sier imidlertid
ingenting om hva som blir lzert gjennom betingingspdyrene. Klassisk betinging kan
vaere mediert av ubevisst laering eller av bevissteehtninger. Placeboresponser
fremskaffet gjennom betinging vil derfor av ogwvigere et resultat av lsering gjennom
bevisste forventninger, mens andre ganger kan Ipteesponsene veere et resultat av
ubevisst leering(Stewart-Williams & Podd, 2004).iBging kan dermed fare til

forventet leering og/eller til ubevisst laering.

Studier tyder pa at forventninger er den sterkfzdt®ren av forventninger og
betinging(Montgomery & Kirsch, 1997) og at forveintger over tid vil veere

overordnet betingingsleering(Montgomery & Kirsch9T® Det vil si at forventninger
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kan oppheve en uhensiktsmessig betingingsleeringeRtminger blir dermed en viktig
faktor som kan forklare placeboresponser og dedevifor veere viktig & ha kunnskap
om hvilke fremgangsmater som formidler forventning@ en hensiktsmessig og
effektiv mate. Ved a benytte seg av forventningeen kunne styrke/bedre allerede
virksomme behandlinger. Et effektivt smertestillendedikament kan gjgres enda mer
effektivt dersom behandleren er oppmerksom pa wigk®t pasientens oppfatning og
forventninger til behandlingen. Her benytter en ik&g av placebo, men tar i bruk
forventningseffekter for a styrke effekten av deralde effektivbehandling.
Forventninger til behandlingsresultatet vil skapdrenger som fremmer reell
behandling(Wormnes & Manger, 2005). | en studi&/alkow(2003) fant en at effekten
av et medikament var redusert dersom forventningemeffekt var
fraveerende(Volkow et al., 2003). Kunnskapen erohaforventningers betydning i
behandling og hvordan en benytter seg av denneskapen, vil pavirker det
terapeutiske utfallet. For helsepersonell vil daffor veere hensiktsmessig a benytte seg

av denne kunnskapen for a styrke effekten av virkee behandlinger.

8.2 Betydningen av kontekst og behandlingsrelasjon

Som behandler ma en veaere bevisst pa hvordan eekomimer pasientene, da det har
stor betydning for behandlingseffekten(Kaptchuk)20 Ved a rette fokus mot
konteksten ser en den sveert viktige rollen en agdtierapeut — pasient relasjon utgjar
for & frembringe placeboresponser, og at forholtlamgivelsene utgjer en sentral rolle
nar det gjelder & oppna positive endringer. Nogsleyer a bli matt av travle og
stressede leger og terapeuter og kan pa grunnt&vfdie at de ikke blir tatt pa alvor.

Mens en allmennpraktiserende lege vanligvis brd&eP0 minutt pr konsultasjon, tar
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representanter fra alternativmedisin seg bedresgat|ig ved farstegangs
konsultasjon(Kringlen, 1994). Sett i lys av konteks betydning kan det tenkes at det &
ta seg tid til pasienten kan fgre til positive ender, da det kan fare til at pasienten
faler seg forstatt, tatt pa alvor, hgrt pa og trpgcat han vil fa den hjelpen han trenger.
Det faktum at pasienten far mer smertelindring oleréegen setter seg ned ved
sengekanten og forteller at han skal gi en smedednde injeksjon, sammenlignet med
om samme injeksjon skjer uten at pasienten er sepésdet(D. D Price et al., 2008),
understreker den store betydningen kontekstuetterfar har.

Egenskaper ved behandleren og den konteksten deremdkaper vil ogsa
veere avgjgrende for behandlingsresultatet. Selemimenytter seg av samme
behandlingsmetode, for eksempel en manualisertnioéihg, kan resultatene en oppnar
veere helt forskjellig avhengig av konteksten beliagdn blir gjennomfart .
Behandlingssituasjonen og behandlingskontekst kamed bade styrke og svekke
mottageligheten til pasienten av en gitt behandfhg & Wampold, 2001). Hvordan
en som behandler imgtekommer sine pasienter, saonddn konteksten pasienten og
terapeuten utgjer sammen fungerer, vil veere aviggleréor om en positiv endring vil
kunne finne sted. Her kan en reflektere over detlgdegrepet "bedside manners”, det
vil si hvordan vi tenker om, snakker til og handbeerfor vare
medmennesker(http://en.wikipedia.org/wiki/Bedsidanmer#Bedside _manner). Dette
gjelder ikke bare helsepersonell, det gjelder gaheg vi bar vel alle tenke pa vare
"bedside manners". Helsepersonells mate a fornmftlemasjon pa kan veere

avgjerende for om en oppnar positive endringer.

8.3 Betydningen av informasjon
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Som det er blitt pApekt gjiennom oppgaven er vunden av smertenes trusselverdi
avgjgrende for hvordan smerten oppleves(Lazarusl&fan, 1984)Dersom smertene
innebeerer en reell trussel skal naturligvis behagdiettes i gang umiddelbart. Der
smertene ikke innebaerer en reell trussel, ma pasigis klar og utvetydig informasjon
om dette og oppmuntres til & opprettholde sa naratrdagsaktiviteter som mulig.
For & oppna dette er det viktig at det blir githéiktsmessig og sikker informasjon til
pasienten fra helsepersonell, og at pasienten wgpleygghet for at oppfelging vil
finne sted. Det vil veere avgjgrende at informagjdpielrar til kunnskap som gir
mestring. Informasjonen som blir gitt kan altsaskiaert stor betydning for forlgpet(F.
Benedetti, 2002). Hvor mye informasjon pasientesrelyst pa eller behov for vil
variere fra pasient til pasient. Noen liker & f&itdjengelig informasjon presentert,
mens andre kanskje ikke har lyst pa eller evneimaltere all informasjon pa en gang.
Hvilken type informasjon som formidles og mengd®imasjon bgar derfor reflektere
pasientens fenomenologiske stasted og den evnangmashar til & ta i mot

informasjon.

Massemediene utgjer ogsa en sentral rolle naratatrer til formidling av
informasjon. Ofte dramatiseres og presenteresetrushntak, og sensasjonelle nyheter,
i stedet for & gi en ngktern oversikt(S. Knardabl1). Verken forskere som uttaler seg
om farer, eller journalistene synes a ha kunnskagpheordan deres formidling pavirker
forstaelse og hvordan psykologiske faktorer kamabiil & gke mange av menneskers
plager(S. Knardahl, 2001). Et aktuelt eksempel/greinfluensaepidemien som herjer
na for tiden. Hver dag er det store oppslag i &kaenedier om farene for & bli smittet,
nye dadsfall som et resultat av svineinfluensaknSlik informasjonen kan bidra til &

skape en overdreven frykt blant mennesker. Frykt ¢id, har som vi har sett, negativ
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innvirkning pa fysiologiske reaksjoner som redusareanunforsvaret, og kan fare til at

en blir mer sarbar for sykdom(Ursin, 1993).

8.4 Ikke — medikamentell behandling

Nar en ser hvor stor innvirkning psykologiske mea&arer og konteksten har nar det
gjelder opplevelsen av smerter er det innlysenddila tilnaerminger for ikke —
medikamentell behandling vil ha stor nytteverderElstudier har bekreftet effekten av
ulike ikke -medikamentelle tilnaermingsmetoder ot\dlederfor vaere svaert nyttig a
benytte seg av slike tilngerminger for & oppna dgesesultater(Barber & Mayer, 1977;
Dahl et al., 2004; McCracken, 1998; Morley et 8899). Psykologiske mekanismer
kan bade forverre og bedre ulike tilstander, degfodet mening & behandle smerte
bade pa det fysiologiske og psykologiske plan. éksisterer i dag flere smerteklinikker
rundt omkring i landet der smertepasienter blirdrehiet av bade leger, fysioterapeuter
og psykologer. Et slikt tverrfaglig samarbeid hist geg a veere sveert effektivt da en
benytter seg av ulike profesjoners kunnskap fa@ #l £n hensiktsmessig
behandling(Thomsen et al., 2002). Her ser en batgen av & behandle mennesket
som en helhet og ikke bare den fysiologiske skadem gir opphav til smertene.
Innvirkningen psykologiske forhold som forventningaestring, opplevd kontroll,
akseptering og mening har pa smerteopplevelseadérdpkumentert gjennom
studier(A. Bandura, 1977; Litt, 1988; Manning & \§i, 1983; Thompson, 1991). Som
et resultat av dette er det utviklet flere ikke-dikamentelle behandlingsformer, som
har vist seg a vaere effektive i det & behandle tetilstander(DeVries, 1968; Heap &

Kirsch, 2006; Morley et al., 1999).
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8.5 Alternativ behandling

For & diskutere betydningen psykologisk kunnskagddraad fremkalle positive

endringer kan en studere fenomenet Joralf Gjersgsfj kjent som sndsamannen. Hans
virke kan ikke presenteres i denne oppgaven, dailetveert alt for omfattende. Men
snasamannen som fenomen er interessant da dedrkeesta veere en rekke
psykologiske mekanismer involvert i de gode behiagdtesultatene han oppnar.
Gjerstad har behandlet og helbredet tusenvis aneser. Mange av Gjerstads
resultater er for mange uforklarlige, og det etdrekke hensikten med denne oppgaven
a forklare de resultatene han har oppnadd. Merakgrbnn av det som er presentert i
denne analysen kan det tenkes at enkelte av delpgyske faktorene som er diskutert
her utgjar en sentral rolle ogsa i Gjerstads vinkiset. Gjerstads resultater gker
interessen for & forsta psykologiske faktorers dityg for & oppna gode
behandlingsresultater.

Omstendighetene rundt en behandling er avgjgresrdavilke
behandlingsresultat en oppnar. Forventninger oénhgelp hos personer vi mener og
tror innehar tilstrekkelig hjelpende kunnskap ogligheter gker styrken i
forventningsreaksjonene. Nar vi tror og forventeerabestemt person eller instans vil
hjelpe oss med vare problemer vil det utlgse pasielvoppfyllende profetier og
placeboreaksjoner. Joralf Gjerstad er et godt egsépa nettopp dette. Gjennom
Gjerstads resultater er det blitt skapt en systisknay langvarig forventningseffekt, der
en forventer at denne mannen er i stand til atetretderverker. Forventningen knyttet
til Gjerstad har nok ikke blitt mindre med den ned&fgringen som har veert i den siste
tiden. Gjennom en rekke studier er det na bekraftéarventninger kan utrette store

fysiologiske endringer. Jo sterkere forventningendesto kraftigere fysiologiske
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reaksjoner kan de fremskaffe og det er godt dokaeneat forventninger gker
endorfinproduksjonen(D. D Price et al., 2008). femwingseffekter kan muligens
forklare noen av Gjerstads resultater ogsa. Karslkjenennesker bedre bare ved a
komme til Sndsa og pa gardsplassen til Gjerstati éter har sterk tro pa at de har
kommet til et sted og en person der det er hjéép Be forventer at de skal fa hjelp og
dermed er de mer mottagelig for & ta i mot hjelppl@velsen av at de endelig har
kommet til noen som de har tro pa vil hjelpe depr gt de ogsa kan oppleve en viss
grad av trygghet. Trygghet kan redusere angststregsnivaet slik kan trygghet skape
positive endringer i seg selv(Stewart-Williams &J¥ép2004; Ursin, 1993).

Det er ngdvendigvis ikke mystiske krefter hos Gagsom gjar at det skjer en
positiv endring. Positive endringer kan veere erkpBjsiologisk respons som ett
resultat av pasientens overbevisning om at Gjeksiadg vil hjelpe dem. Stor tro pa
og streke forventninger om & fa hjelp er sent@léf fremkalle positive endringer(A.
Bandura, 1997). Det er viktig & papeke at detteskjanikke er hele forklaringen pa
Gjerstads resultater, men ut i fra den kunnskapemae om forventningers betydning er
det naturlig & tenke seg at forventninger og placetponser kan utgjare deler av
forklaringen.

Gjerstad sier selv at han ikke er noen trollmamghenviser alltid mennesker til
skolemedisin og legevitenskap der dette er pak&ettén Kolloen, 2008). Men med
sine varme hender og positive samtaler kan hapédjaennesker som oppsgker han for
a fa hjelp.Gjerstad ser ut til & ha kunnskap om hvordan memtglemosjonelle
blokkeringer kan fare til at mennesker blir sykentser derfor betydningen av &
bearbeide blokkeringene gjennom positive samtaehdn skaper forventninger for a

oppna en vellykket "helbredelsesprosess”. Gjerktadsies a veere ekspert pa &
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skape tro, forventninger, og et placebo i pasiezgéndre. Han evner ogsa a skape en
behandlingsfremmende kontekst slik at naturligbieelelses prosesser

igangsettes. Joralf Gjerstad har en viktig egenskeqg at han evner & skape en ramme
og kontekst rundt sin behandlingsform, som igjear git positive endringer lettere kan
oppsta(Kaptchuk, 2009; Wampold et al., 2005). @&02000 har fatt hjelp av Gjerstad
bar veere evidens for at det er "ett eller annetl’ denne mannen som gjgr at folk
opplever bedring.

Gjerstad er villig til & hjelpe sine medmenneskedrsine evner og kunnskap
om hvordan psykologiske og mellommenneskelige florpavirker oss mennesker.
Gjerstad fremstar som varm, empatisk og ekte ogldairtatt betalt for sine tjenester.
Slike forhold kan fare til positive forventningeo$pasientene, da det skaper et
inntrykk av at Gjerstad kun er genuint interesisérhjelpe andre mennesker.

Meningsskaping og mestringstro utgjar ogsa en akmtile. Det gir mening at
en god behandler hjelper. Hva som er meningsfilitsere relativt til individuelle og
kulturelle meningssystemer. Pa bakgrunn av detteskaype praksis veere effektiv

placebo i en kultur, men ikke i en annen kultur(kMoan, 2002).

8.6 Menneskelige egenskaper

"Kall meg hva du vil, men ikke healer. Et medmerkeesr det jeg forsgker a
veere”(Sletten Kolloen, 2008). I tillegg til & evog skape forventninger og kontekster
der positive endringer kan oppsta, innehar Gjerg&edonlige egenskaper som er
sentrale i all psykologisk praksis: empati, forltéeapenhet, omsorg, medfglelse og
god terapeutisk allianse(Wampold, 2005). Alt dettegenskaper som enkelte

mennesker innehar i starre grad enn andre. Matersiagl tar i mot sine pasienter pa
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har stor betydning for det behandlingsresultatetfaa En behandling som preges av
varme, respekt og tillit skaper lettere hap og fpasiforventninger. Det & bli mgtt med
forstaelse av en apen, rolig, omsorgsfull og sndhn kan i seg selv virke betryggende
og skape en tro og forventning pa at dette er esopesom vil hjelpe. Det viktigste er
kanskje ikke hva en tror pa, men at en tror.

Enkelte av Gjerstads resultater kan forklares gjleom for forstdelse gjennom
psykologiske mekanismer. Gjerstad har i tillegdctihnskap om psykologiske
mekanismer og deres innvirkning pa fysiologiskénfdd ogsa evnen til & anvende
psykologiske kunnskap pa en optimal mate, slikoaitjve resultat oppstaGjerstad
innehar bade psykologisk kunnskap og en vaereméteesorenelig med a fremkalle
positive endringer. | tillegg er han i en seerstglida det er store forventninger knyttet
til han gjar og han kan oppna gode resultater samesealtat av forventningseffekter.
Det kan veere mye a laere av maten Gjerstad taramhagtekommer sine pasienter pa.
Det vil si at en ma begynne a anvende den kunnsksm®a foreligger om hvordan
forventninger farer til positive endringer. Slikrdaskap bgr pavirke maten en tenker

om, snakker til og handler ovenfor medmennesker.

8.7 Oppsummering

Betydningen av forventninger viser hvordan en kiam mulighetene til & styrke en
behandlingseffekt ved klok bruk av effektive psydgikke og sosiale faktorer. | denne
sammenheng er vektleggingen av forventninger ogpenbehandlingsrelasjon spesielt
viktige faktorer Forventninger fgrer til placeboresponser som utgipngdvendig del
av optimal behandlind.dag er en inneforstatt med at enhver medisinekegatyre

inneholder en placboeffekt eller en psykologiskning(Kringlen, 1994). Nar placebo
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virker er det fordi noe gir mening for pasientert Dehgver i s& mate ikke sta i et
forhold til behandlingen. Placeboresponser sierabgsoppen ikke kan betraktes som et
lukket biologisk system og at virkningen av et plag genereres via psykologiske
mekanismer. Denne analysen tyder pa at det vil litereensiktsmessig a behandle en
pasients kroppslige symptom, uten ogsa & behaadlemgen ut fra et helhetlig
perspektiv. Psykologiske kunnskap om forventningetinging, mestring og kontroll er
viktig for & forsta hvordan slike virkningsmekanisnpavirker kroppslige forhold, som
for eksempel smerte. Kunnskapen bgr anvendes p@aensom hjelper pasientene til a
handtere de utfordringene smertetilstander inneb&oen pasient er det nadvendig &
bli matt og forstatt og konteksten behandlingeriskyil veere avgjgrende for & skape
positive forventninger og endringer. | hvilken kekst behandlingen skjer i og

egenskaper ved behandleren er avgjgrende faktalertyper behandling.

9. Konklusjon

Ut i fra denne analysen ser en at det a forsténegrale psykologiske mekanismer som
forventninger, betinging, opplevelse av kontrollragstring vil veere
behandlingsfremmende. Betydningen av disse mekamisrar vist gijennom en rekke
vitenskapelige studier gjort pa smerte og smerigasa Klok bruk av effektive
psykologiske og sosiale faktorer, spesielt forverger og en god behandlingsrelasjon,
kan gke mulighetene til & styrke en behandlingkeffeet handler om a anvende
psykologiske virkningsmekanismer som bidrar tikame en helhetlig og optimal
behandlingssituasjon slik at positive endringebebandlingsresultater kan oppsta.

Utfordringen ligger imidlertid i & fa mer kunnskam hvordan, hvor og nar
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forventninger og placeboeffekter kan pavirke endmelingssituasjon pa en
hensiktsmessig mate. God smertebehandling vibsingtte seg av all tilgjengelig
kunnskap om medisinsk smertebehandling, om psykskdgrstaelse og
behandlingsteknikker(Stubhaug, 2005). Nar en s&hahdle smertepasienter bar en
altsa strebe etter a gi en behandling som styilkeoy forventninger. Dette kan en
gjgre ved a gi grundige og velformulerte tilbaketirgder eller informasjon om forhold
som vil gke effekten av en behandling. Ved a frédalen optimal behandlingssituasjon
basert pa kunnskapen om psykologiske og sosidaimgsmekanismer, spesielt
forventninger og behandlingsrelasjon vil det bitiira gke effekten av en gitt

behandling
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