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Vårdprogram vid hypermobilitetssyndrom

Inledning

Ordet mobil betyder rörlig och ordet hypermobil betyder således överrör-

lig. Hypermobilitet kan vara lokal i en eller flera leder eller generaliserad i 

hela kroppen. Av normalbefolkningen har 4 till 13 procent generell hyper-

mobilitet (1). Det varierar med ålder, kön och folkgrupp.

Att vara hypermobil betyder inte nödvändigtvis att man har problem, 

tvärtom kan man utnyttja rörelseförmågan till gymnastik och andra spor-

ter. 

När man ser ett samband mellan hypermobilitet och till exempel smärta, 

benämner man det hypermobilitetssyndrom. Det är viktigt för individen 

att få en förklaring till sina problem och en diagnos. 

Hypermobilitetssyndrom debuterar ofta i samband med en fysisk överbe-

lastning eller skada, även psykisk överbelastning kan leda till en debut. 

Individen upplever ofta problem i sina vardagliga aktiviteter. Besvären be-

står av smärta i leder och muskler. Trötthet, morgonstelhet och fumlighet 

är andra exempel på besvär. 

Insikten om psykisk reaktion vid smärttillstånd är viktig för individen. 

Smärtan kan väcka mycket känslor och vi reagerar på olika sätt. Det kan 

vara förnekande10, rädsla, ilska och förtvivlan. Sjukdom och besvär kan ge 

vittgående konsekvenser för individens situation, både i familjen, i arbetet 

och i det sociala nätverket.

Ett bra omhändertagande förutsätter således att de psykosociala frågorna 

behandlas parallellt med de medicinska. 

För att individen ska få bästa tänkbara stöd arbetar teamet tillsammans 

med individen enligt ett vårdprogram som bygger på teamarbete och hel-

hetssyn. 
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Vad är hypermobilitet? 

Hypermobilitet är rörlighet i led/leder över det normala vedertagna rörel-

seomfånget för en given led. 

Everman & Robin 1998,(1) beskriver hypermobilitet som onormalt (ab-

normally) ökat ledomfång på grund av ökad elasticitet i ledens bindvävs-

system, man diskuterar vad som är den övre delen av normalvariationen 

och vad som är en avvikelse. Hypermobiliteten kan vara lokal i en eller flera 

leder eller generaliserad i hela kroppen. 

Rörligheten varierar med ålder och kön, kvinnor är rörligare än män. Varia-

tion finns i olika folkgrupper. Människor i Afrika, Asien och Mellersta Östern 

är generellt rörligare jämnfört med de i Västeuropa. 

Generell hypermobilitet är ett delsymtom vid en del ärftliga bindvävs-

syndrom som Marfans syndrom, Osteogenesis imperfecta, Ehlers-Danlos 

syndrom. Även vid Down’s syndrom finns hypermobilitet i leder. 

Vid Ehlers-Danlos syndrom (EDS) finns olika subgrupper. Förutom hyper-

mobilitet som inte alltid är så uttalad, kan det finnas hudmanifestationer 

som övertöjbar hud, försämrad sårläkning och bildning av breda ärr samt 

ökad blödningsbenägenhet. Det finns svåra fall med extrem ledinstabilitet, 

spontana hudbristningar eller bristningar av inre kärl och organ (1). 

Vad är hypermobilitetssyndrom? 

Termen hypermobilitetssyndrom myntades av Kirk et al 1967 (1) och har 

koden M35.7 i DSM IV. 

Termen Hypermobilitetssyndrom används vid generell hypermobilitet 

kombinerad med muskuloskelettala besvär, såsom smärta och stelhet. 

Diagnoskriterierna för hypermobilitetssyndrom är föreslagna av British 

Society for Rheumatology, se artikel (2).

Huvudkriterier ( Major Criteria) : 
1) 	B eighton score, minst 4 poäng av 9 vid aktuell undersökning eller 

anamnes (normal rörlighet upp till 2 p). 

2)	  Ledsmärta mer än tre månader i minst fyra leder. 

Underkriterier ( Minor criteria): 
1. 	B eighton score på 1,2, eller 3 av 9. 

2. 	L edsmärta i en till tre leder eller ryggsmärta/spondylos/spondylolis-

tes. 
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3. 	L uxation i mer än en led eller i en led vid fler än ett tillfälle. 

4. 	T re eller flera subluxation,  mjukdelsproblem (ex epicondylit, tenosy-

novit, bursit). 

5. 	M arfanoid habitus. 

6. 	H ud: striae, övertöjbarhet, breda ärr. 

7. 	 Ögon: hängande ögonlock. 

8. 	Å derbråck, bråck, uterus/rectalprolaps. 

Hypermobilitetsdiagnos ställs vid två huvudkriterier eller ett huvudkrite-

rium och två delkriterier eller fyra delkriterier (2) 

Beighton score  
1.	P assiv dorsalflexion av lillfingrarna över 90 grader, när handen vilar på 

ett plant underlag (1+1p). 

2.	P assiv böjning av tummarna till flexorsidan av underarmarna (1+1p). 

3.	H yperextension av armbågarna mer än 10 grader (1+1p). 

4.	H yperextension av knäna mer än 10 grader (1+1p). 

5.	 Framåtböjning med raka ben så att händerna lätt vilar på golvet (1p). 

1.

2.

5.

3.

4.
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Medicinsk symtombild: 

1.  Artikulära och periartikulära symtom 

2.  Extra artikulära symtom 

Artikulära och periartikulära symtom: 
Dessa är ofta belastningsrelaterade och funktionella. 

•	  Arthralgi, myalgi

•	  Upprepade dislokationer eller subluxationer (framför allt axel, patella)

•	  Akuta/kroniska traumatiska-/överbelastningsskador (teno/ligamen-

tära)

•	  Låginflammatorisk arthrit/tenosynovit

•	  Pes planus

•	  Chondromalacia patellae

•	  Ryggsmärta (mjukdelsskada/diskprolaps).

•	  Arthros (lokaliserad eller generaliserad)

•	  Kroniskt compartmentsyndrom

•	  Entrapment  av funktionell karaktär. 

Extra articulära symtom: 
•	 Hud: Tunn, elastisk, striae och tunna och breda ärr.

• 	 Ögon: Ögonlock laxitet, blå sklera

•	 Hjärta: Normala hjärtljud: ingen mitralisklaffprolaps eller aortadilata-

tion (EDS, Marfan syndrom).

• 	 Skelett: Stressfraktur, framför allt i metatarsus, kotkropparna/pedik-

larna, protrusioacetabuli.

• 	 Marfanoid habitus: Lång, smal armlängd > kroppslängden, ratio < 0,89, 

arachnodaktili.

• 	 Muskelsvaghet: Bukväggen, bäckenbotten, bråck, rektal- eller uterus-

prolaps, hiatus hernia.

• 	 Laxitet i blodkärlsväggen: Åderbråck, lätt att få blåmärken.

•	 Proprioceptiva besvär: fumlighet, balansrubbning, (höjdrädsla?)(2).

•	 Trötthet.

•	 Smärta: Smärtan är till en stor del nociceptiv, men neuropatisk och 

psykogen smärta kan förekomma. 

(Källa 1-8)
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Funktionell symtombild 

Vanlig besvärsdebut är i 30-40 års åldern men det förekommer även debut 

av besvär redan i tonåren. 

Många har upplevt sig påtagligt viga redan från barndomen. Patienterna 

kan beskriva instabilitetskänsla, proprioceptiva besvär tidigt i livet. Även 

upplevelse av stelhet och klumpighet förekommer. 

Smärtan debuterar oftast lokalt i perifera leder eller i columna/bäcken, har 

sedan spridit sig mer generellt i leder och muskler. Ibland ses även en mer 

generaliserad och komplex smärtbild. Alla har inte ständig grundsmärta, 

men kan få plötsliga intensiva lokala besvär av inflammatorisk karaktär (t 

ex tendiniter). Svullnadskänsla och morgonstelhet i leder är andra symtom.

Hypermobiliteten kan visa sig i hållningen med t ex utplanade fotvalv 

och valgus-ställda vrister, översträckta knän, ökad columna-kurvatur, ”yt-

terlägeshållning”. Många har istället en påfallande avplanad, ibland nästan 

lordoserad thorakalrygg. 

En del har instabilitet i bäcken och columna, får segmentell dysfunktion 

såsom upphakningar och låsningar, ofta i bröstryggen eller upprepade 

ryggskott. Ryggbesvär och foglossning kan förekomma i samband med 

graviditet. 

En del patienter har mer perifera besvär, instabilitet i händer och fötter. 

Några få har haft spontan patellar- eller axelledsluxation. Ledkrepitationer 

och knäppningar är vanligt. 

”Akrobatiska” sitt- och sovställningar som individen upplever lindrande  

förekommer, men de leder till  stor påfrestning på ledband. 

Postural aktivitet (hållningsaktivitet mot tyngdkraften) kan vara låg i sta-

tiska positioner, nedsatt stabiliseringsförmåga. Ofta ses en ökad, kompen-

satorisk muskelspänning i nacke/skuldror. Detta har konsekvenser både 

för balansen och motoriken, men ger även en ökad mekanisk belastning 

på leder, bindväv och muskulatur. 

Proprioceptionen (ledsinnet) kan vara störd med motoriska samord-

ningsproblem, vrickningsbenägenhet, snubblighet, klumpighet, fumlighet 

i händer, nedsatt stabiliseringsförmåga, yrselkänsla. En del har upplevt 

detta redan från barndomen, andra upplever det mer sekundärt till sina 

besvär. 

Rörelsebeteendet kan präglas av högt tempo och stora rörelseutslag, 

problem att koordinera och gradera rörelsens hastighet och kraft i bland 
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annat händerna, med uttröttning av muskulatur som resultat. Patienterna 

säger ofta att de mår bäst i lagom rörelse. Det blir då ett livligare senso-

riskt och proprioceptivt inflöde och ökad postural aktivitet, mindre statisk 

belastning. 

ADL-dagliga aktiviteter
Patienter med hypermobila leder upplever ofta att de har eller får ökade 

problem i sin vardagliga aktiviteter på grund av smärta, stelhet, muskel-

trötthet och fumlighet. Problem med händer och finmotorik är vanligt. 

Orsaken kan vara ogynnsam hållning/ belastning på de instabila lederna, 

vilket bland annat ger ökad muskelspänning kring lederna. 

Psykosomatik
Som vid all smärtproblematik förekommer olika psykosomatiska och psy-

kiska problem såsom sömnstörning, autonoma störningar, muskelspän-

ningar, trötthet och huvudvärk samt oro, ångest, depression och kognitiva 

stressymtom.  (Teamets erfarenheter)
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Behandlingsteamet

Smärtteamet finns på kliniken för Rehabilitering och Geriatrik, Dagrehab, 

avd 13, Västerviks sjukhus. Teamet består av specialistläkare, sjuksköterska, 

arbetsterapeut, sjukgymnaster med olika specialinriktningar, kurator, psy-

kolog/psykoterapeut. 

Konsulter vid behov: Ortoped, neurolog, anestesiolog, barnmedicinsk spe-

cialist, reumatolog, tandläkare/bettfysiolog, psykiater och ortopedteknisk 

personal. 

Övriga samarbetspartner kring patienten kan vara anhöriga, försäkrings-

kassan, arbetsförmedling, arbetsgivare samt företagshälsovård. En patien-

trepresentant med egen erfarenhet av denna problematik medverkar i 

vårt grupprogram. 

Teamet har utvecklat ett strukturerat och multidimensionellt omhänderta-

gande av patienter med långvarig benign smärta. 

Vårdprogrammets syfte och mål 

Syfte:  Att inleda en rehabiliteringsprocess genom ett multidimensionellt 

angreppsätt: medicinskt, biomekaniskt/ergonomiskt, psykiskt och socialt. 

Mål:  Personalen ska utifrån den medicinska och funktionella diagnosen 

ge behandling, kunskap och redskap för att utveckla patientens coping-

förmåga.  Patienten ska anpassa sitt beteende till sina förutsättningar, bli 

expert på sig själv, se sina egna möjligheter, ta eget ansvar och få ökad 

livskvalitet och balans i tillvaron (Salutogent perspektiv). Detta kan leda till 

minskad sjukskrivning och sjukvårdskonsumtion. 

Vårdprogrammets ansatser och metodik

•	S amlad helhetsbedömning. 

•	S ymtomlindrande behandling; medicinsk mm, se teammedlemmar-

nas specifika insatser. 

•	 Ökad kunskap om kroppen, hypermobilitet, ergonomi, smärta, stress 

mm. 

•	 Ökad kroppsmedvetenhet - förändrat beteende i kroppen. Undvika 

ytterläge, minska rörelseutslag och kraftåtgång mm. 

• 	 Kroppskännedomsträning.

• 	P raktisk ergonomi. 
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•	 Förbättrad smärthantering och stresshantering. 

•	S ocial information. 

•	 Ökad självkännedom. 

• 	B alans mellan krav och förmåga. 

•	E genvård. 

•	H jälpmedel, t ex skoinlägg, ortoser, ergonomiska hjälpmedel. 

• 	G ruppdynamikens positiva effekter. 
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Arbetsmodell - Patientens väg 

Steg 1	E n första bedömning av sjuksköterska, sjukgymnast och arbetste-

rapeut.

	P lanering av fortsatta åtgärder

Steg 2	S märtkurs 2 dagar för att få information om långvarig smärta och 

smärtbehandling.

	P arallellt sker, vid behov, individuell bedömning och behandling 

av smärtteamets övriga medlemmar, t ex läkare, OMT-sjukgym-

nast, kurator och psykolog.

	 Utvärdering/avstämning sker efter smärtkursen. Planering av fort-

satta åtgärder eller avslutning.

Steg 3	S märthanteringskurs. En fortsättning i mindre grupp oftast 1 dag 

per vecka 6-8 ggr

	N y utvärdering/avstämning. 

	P lanering av fortsatta åtgärder eller avslutning.
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SMÄRTKURSENS INNEHÅLL
Två-dagars smärtkurs med information från teamets olika professioner.

Grupp med 10-12 patienter med blandade smärtdiagnoser, 1/2-grupp hos 

sjukgymnast/arbetsterapeut med inriktning mot hypermobilitetsproble-

matik.

Lektioner

	L äkare - information om hypermobilitet, smärtfysiologi, smärtbehand-

ling

	S juksköterska - smärta och läkemedel

	A rbetsterapeut - praktisk ergonomi, ledskydd, information om hjälp-

medel

	S jukgymnast - smärtfysiologi, stress, anatomi, hypermobilitet/överrör-

lighet, ergonomi, kroppskännedom, avslappning

	 Kurator - att leva med smärta, krisreaktion, social information, 

	S amhällsstöd

	P sykolog - smärtetablering/smärthantering

Målet är att ge kunskap, insikt och praktiska råd som grund för vidare reha-

biliteringsprocess.

Individuellt uppföljningssamtal efter 1-2 veckor för utvärdering, ev fort-

sättning i smärthanteringsgrupp.

SMÄRTHANTERINGSGRUPPENS INNEHÅLL
Grupp med 5-6 patienter. Gruppen består oftast av blandade smärtdiag-

noser, ibland diagnosspecifika grupper beroende på aktuellt patientflöde 

och behov. 

Gruppträff 1g/v vid 6 tillfällen med några uppföljningsträffar. Långtidsupp-

följning efter 6-12 månader. 

Innehåll:

•	G ruppdiskussioiner med PBL-metodik; temadiskussioner, erfarenhets-

utbyte, förändringsprocess.

•	Y tterligare informationspass efter gruppens önskemål.

•	P raktisk ergonomi/daglig struktur

•	 Kroppskännedomsträning, avslappning/mental träning, fysisk aktivitet

•	R esursperson; en tidigare patient brukar komma och dela med sig av 

sina erfarenheter. 

Målet är en ökad förmåga att påverka och hantera sin situation.

Individuellt utvärderingssamtal, avslutning eller vidare planering.
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Teammedlemmarnas specifika insatser 

Läkarens roll: 
Anamnes 

Klinisk bedömning/undersökning  

•	S märtanalys.

•	B eighton score.

•   	 Utesluta någon annan medicinsk-ortopedisk eller biomekanisk diag-

nos som orsak till patientens symtom. 

Åtgärder

•	M edicinska behandlingar t ex antiinflammatoriska läkemedel, TCA 

(tricykliska antidepressiva), SSRI (selektiva serotoninåterupptagshäm-

mare), lokala blockader eller steroider.

•	I nformation till patienten, anhöriga, teamet, inremitterande, försäk-

rings-kassan, arbetsgivare, arbetsförmedling etc.

•	 Konsultera vid behov andra specialister ortoped, kirurg, neurolog, 

anestesiolog, psykiater, gynekolog, barnmedicinsk specialist etc.

•	S kriva intyg till försäkringskassa, försäkringsbolag, advokater.

•	O rdination av ortopedtekniska hjälpmedel.

•	D elta i patientundervisning. 

•	Å terkoppling till remittenten.

 Övriga uppgifter

•	 Utbilda och sprida kunskap om hypermobilitetssyndromet.

•	B evaka den vetenskapliga litteraturen. 

(Källa 1-7)
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Sjuksköterskans roll: 
Anamnes 

Bedömning/undersökning. 

•	S märtbild skickas till individen med kallelsen till mottagningen/dag-

rehab. och diskuteras vid första besöket.

•	R egistrering av smärta med hjälp av VAS-skala som sedan följes upp 

kontinuerligt under behandlingsperioden.

•	H älsoenkät SF 36. 

Åtgärder 

•	I nformera och stödja patient och anhöriga under behandlingsperio-

den.

•	 Följa upp läkemedelseffekter och eventuella biverkningar samt åter-

koppla detta till vederbörande läkare.

•	P rovtagningar.

•	P lanera och samordna behandlingar och undersökningar.

•	 Fortlöpande kontakter med patienten under behandlingstiden.

•	P atientundervisning angående bl a läkemedel och andra frågor som 

kan uppstå. 

Uppföljning

•	 Utvärderingssamtal medpatient, arbetsterapeut och sjukgymnast.

•	S F 36, ny hälsoenkät.

•	S märtbild.

Övrigt

•	P lanera och samordna teamkonferenser.

•	D okumentera enl. Vips-modellen.

•	P lanera och schemalägga vårdprogram.

•	S ammankalla aktörer utanför kliniken, t. ex. försäkringskassa och ar-

betsgivare.

•	 Kontakt med patientföreningar och försäkringsbolag vid behov.

•	T a kontakt med anhöriga. 

Sjuksköterskan har en samordnande funktion i teamet. En viktig del av 

sjuksköterskans arbete är att bedöma behovet av insatser vid första kon-

takten med patienten. Hon bedömer om det är något som behöver prio-

riteras. Kontakt etableras med patienten då remissen inkommer, antingen 

genom telefonsamtal, per brev eller i samband med mottagningsbesök. 

Sjuksköterskan samordnar planerade behandlingar och åtgärder tillsam-

mans med patienten och teammedlemmar. 

Sjuksköterskan arbetar även med förebyggande vård och att ge informa-

tion till personal, anhöriga och patienter. 

(Källa: 9-11)
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Arbetsterapeutens roll:
Anamnes

Skapa en bild av individens besvär och allmänna hälsotillstånd samt sjuk-

historia. Kartläggning av familjebild, roll och vanor i familjen, arbetsbe-

lastning i hemmet samt arbetssituation, belastning och trivsel. Analys av 

smärta, symtom samt psykosomatiska samband och psykosociala faktorer.

Bedömning

•	A ktivitetsanalys POP (Assessment of Pain and Occupational Perfor-

mance): Beskriva individens subjektiva besvär av smärta och förmåga 

samt graden av aktivitet inom personlig vård, boende, arbete/utbild-

ning och fritid.

•	H andfunktion: Handstyrka, rörlighet, motorik och sensibilitet.

•	B edömning praktisk aktivitet: Beskriva individens smärtpåverkan 

över tid i aktivitet. Tillämpad ergonomi, motorik och energiåtgång. 

Förmåga att läsa och förstå skriftlig instruktion. Kognitiv förmåga som 

koncentration, simultankapacitet, planering, organisation och pro-

blemlösningsförmåga. 

•	S jälvskattning av hur smärtan hindrar och stör livsföring och vardags-

aktiviteter. VAS-skala.

•	 COPM (Canadian Occupational Performance Measure): Mäter föränd-

ringar i den egna uppfattningen om förmågan att utföra aktiviteter 

hos individer med olika slag av aktivitetsbegränsningar och på alla 

utvecklingsnivåer. 

Åtgärder

•	D elta i patientutbildning: Praktisk ergonomi kopplat till vardagliga 

situationer. Medvetandegöra om ytterlägen och belastningar, råd om 

avlastande och energibesparande arbetssätt och viloställningar. Sitt 

och liggmöbler – material och modeller.

•	R åd och tips om egenvård, smärthantering. Insikt om samband smärta, 

stress, höga egenkrav.

•	 Utprovning och rekommendationer av avlastande hjälpmedel och bra 

vardagsredskap.

•	 Utprovning och rekommendationer av ortos för bl a hand- och finger-

leder för en stödjande/avlastande funktion men även för att ge ökad 

proprioception.

Övrigt

Arbetsterapeutens insats är att kartlägga individens aktivitetsförmåga, 

resurser och problem. Att hjälpa henne/honom att hitta rutiner och vanor 

i vardagen efter egna förutsättningar med syfte att minska symtombilden 

och därigenom öka upplevelsen av livskvalité

Uppföljning efter 6-12 månader

* Utvärderingssamtal tillsammans med sjuksköterska och sjukgymnast.

* Eventuellt ny bedömning med självskattning och COPM för mätning av 

bl a livskvalitet

(Källa: 12-16) + (SBU-rapporten -06)
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Sjukgymnastens roll: 
I teamet ingår det sjukgymnaster med olika inriktningar. 

	S märta och psykosomatik 

	OMT  (ortopedisk manuell terapi). 

Sjukgymnast med inriktning mot smärta och psykosomatik: 

Anamnes 

Bedömning 

•	A llmän helhetsbedömning av funktion, hållning och postural funk-

tion, rörlighet (Beighton score), balans och stabilitet. Analys av sym-

tom, smärta, psykosomatiska samband, psykosociala faktorer. 

 •	S jälvskattningsformulär ASES, arthritis self-efficacy scale. 

Behandling/åtgärd 

 •	 Undervisning i smärtfysiologi, anatomi, biomekanik, ergonomi, stress 

och stresshantering. 

 •	 Kroppskännedomsträning för ökad kroppsmedvetenhet om håll-

nings- och rörelsebeteende, muskelspänning, andning samt psyko-

somatiska samband. 

 •	T räna postural aktivitet, hållning, balans, stabilitet, koordination, flyt 

och energisnålhet i rörelse. 

 •	M ålet är ett förändrat rörelsebeteende och förbättrad kroppsbe-

härskning genom att undvika ytterlägen, centrera kraft och rörelse-

mönster, minska rörelseutslag samt hitta spänningsbalans.

•	I ntroduktion i avslappning/ mental träning för minskad spänning 

muskulärt och mentalt, stresshantering, smärtlindring och målinrik-

tad självpåverkan. 

 •	P raktiska smärthanteringstips, råd om egenvård.

 •	H jälp att hitta en fungerande fysisk aktivitetsnivå. Yngre idrottande 

patienter avråds från alltför ledpåfrestande aktiviteter. Naturliga akti-

viteter som promenader och cykling fungerar oftast bäst om patien-

ten har påtagliga besvär. 

•	 Vid behov komplettera med andra åtgärder t ex: 

 	 - Akupunkturbehandling

 	 - Tens-utprovning

 	 - Rådgivning om och utprovning av hjälpmedel t ex ortoser för av       

lastning och förbättrad proprioception, skoinlägg

	 -  Stabiliseringsträning i bassäng.

	 - Individuell behandling/träning.

(Källa 17-23)
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Sjukgymnast med inriktning mot OMT: 
(ortopedisk manuell terapi) 

Anamnes 

Bedömning 

•	 Klinisk undersökning. 

Åtgärder 

 •	I ndividuell behandling. 

 •	M anuella metoder:

Mobilisering 

Immobilisering 

1)  Stabiliseringsträning 

2)  Ortoser

 3) Tejpning

•	I nformation om att undvika ytterlägesbelastning av leder/hållnings-

korrigering. 

Övrigt 

Även om patienten är överrörlig hittar man ofta vid undersökning stela 

partier/segment, dessa behöver mobiliseras för att avlasta omkringliggan-

destrukturer. 

(Källa: 24-29) 
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Kuratorns roll: 
Att i patientundervisningen ta upp:

•	 krisreaktioner.

•	 inre och yttre krav.

•	 påverkan från anhöriga och vänner.

•	 påverkan på anhöriga och socialt umgänge.

•	 ekonomiska och sociala frågor. 

Patienter och anhöriga erbjuds vid behov samtalskontakt. 

Med kunskap om kristeorins faser kan kurator:

•	 aktivt lyssna.

•	 hjälpa patienten att fritt våga uttrycka sina känslor av sorg, smärta, 

skuld och aggressivitet.

•	 stödja patientens egna läkningsresurser så att krisen får en naturlig 

utveckling mot bearbetning och nyorientering.

•	 ge hjälp att acceptera sina begränsningar och att få balans mellan 

krav och egen förmåga.

•	 ta fram patientens egna resurser, dvs hjälp till självhjälp. 

Ge stöd och hjälp vid kontakt med arbetsgivare, försäkringskassa och för-

säkringsbolag.

Ge råd och information om ekonomiska frågor samt om sociala förmåner.

(Källa: 30-32)

Psykologens roll: 
Att i patientundervisningen tillägna deltagarna kunskap om: 

•	 effekter och symtom relaterade till PTSD (Posttraumatiskt stressyn-

drom) som modell för ”smärtetablering”.

•	 behandlingsmodell vid ”PTSD”.

•	 sambandet mellan kropp och själ vid smärtproblematik.

•	 förhållandet mellan traumatisk stress och psykosomatiska ”onda cirk-

lar”.

•	 det ”psykosomatiska ekorrhjulet” och dess fällor.

•	 affekthantering av bl.a. smärtproblematiken genom kognitiva tekniker 

och omstrukturering. 

Vidare klargörs sambanden mellan copingstrategier och tillägnandet av 

kompensatoriska strategier. Information om idag tillgängliga psykologiska 

behandlingsmetoder. 

(Källa: 33-36)
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Resurspersonens roll:
Jag deltar i vårdprogrammet som medmänniska med egen erfarenhet

av smärtproblematik.

Jag har lärt mig att leva i ovisshet och accepterat det som inte går att 

förändra och har lämnat tanken på att bli botad.

Jag har genomgått sorgen över att inte vara den jag tidigare varit

och lärt mig att bemästra värken.

Numera kan jag säga ” Jag har lika ont idag, men nu mår jag bra”. 

Via dolorosa - smärtans väg 

När man drabbas av smärta och värk och det har pågått länge, smärtan 

har blivit kronisk, då kommer nedstämdheten smygande och man börjar 

må dåligt.

Det känns som om man förlorat kontrollen över sitt liv. 

Man upplever förluster. Väntar på den dag då smärtan ska försvinna, så 

man kan börja leva igen. Kanske kommer den dagen aldrig. man blir för-

virrad i sin nya roll som långtidssjukskriven eller förtidspensionerad.

Att arbeta sig igenom sorgen och bygga en ny identitet gör ont.

Det handlar om en subjektiv och personlig katastrof, därför är det ingen

som förstår.

Människor med långvarig värk och smärta beskriver sin situation oftast 

som helvetet, som det stora svarta hålet, djup kris, kaos och katastrof. 

Man är utredd och behandlad och har fått besked ” du får lära dig att 

leva med värken”.

Allför ofta lämnas man ensam att på egen hand ta sig igenom helvetet, 

över klyftan till återupprättad livskvalité. 

Via vitae - livets väg

Den bästa medicinen kan ibland vara ordet. Människor längtar efter och 

behöver äkta möten och livsnära samtal.

Man behöver tid, tänka och samtala om sin situation.

Man behöver känna sig sedd och bekräftad.

Man behöver engagerade människor, engagemang smittar och ger den 

kraftlösa kraft att kämpa vidare. 

En förutsättning för att man som patient ska bli aktiv i sin egen behand-

ling är att man blir trodd.

Kunskap om smärta

Den kunskap som vårdprogrammet ger är en bra grund till den egna re-

habiliteringsprocessen. 

Visualisering/Tankens kraft

Hjärnan kan inte skilja klart mellan vad man faktiskt har upplevt och det 

man bara har tänkt.
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Detta är kärnan i mental träning.

Man skapar en önskad bild och kopplar sedan samman den med positiva 

känslor, tankar och bilder. 

Jag använder dagligen visualisering

•	 för att lindra värken.

•	 för att dämpa min känsla av ofrihet.

•	 för att hantera stress.

•	 för att sova. 

(Källa: 37-45)
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