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Det finns evidens {ér att rehabiliteringsprogram vid l&ngvariga smérttillstdnd bér inrikta
sig p& att &stadkomma en beteendeféréndring i hanteringen av den egna smaértan i syfte
att minska aktivitetsbegransningar. En god coping-strategi vid 1dngvarig smérta &r att
forséka fortsitta leva ett s8 aktivt liv som méjligt trots smértan och skaffa sig en tilltro till

sin férmaga att fungera i vardagslivets aktiviteter trots smérta. Det &r d& viktigt att den
sjukgymnastiska behandlingen stédjer personen att bibehélla eller tilligna sig aktiva
strategier f&r att p& basta sitt hantera smartan i vardagslivet. Det kan handla om att
forsikra sig om att individen har redskap fér egenvérd, eller self-management som det

ofta bendmns i engelsk litteratur. Trots att strukturerade egenvardsprogram vid olika
sjukdomsstillstdnd fatt alltmer uppmarksamhet inom olika delar av hilso- och sjukvarden,
ar forskning kring sddana interventioner inom smartomradet fortfarande begriansad.

Denna text ger en bakgrund till kunskapslédget fér utformningen av egenvardsprogram

samt beskriver ett egenvardsprogram vid l&ngvarig smérta som provats i sjukgymnastisk

primérvardsverksamhet.
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Smdirta éir en del avlivet. Alla har vi ndgon
gang haft smirta, som exempelvis tandvirk,
huvudvirk, eller smérta fran sar och blamérken,
och upplevt att smérta i mycket hog grad kan
paverka vart siitt att fungera i vardagen. Smirta ir
en intensiv upplevelse: kroppsligt, tankemiissigt
och kinslomissigt, med en formaga att ta 6ver upp-
mirksamheten fran annat omkring oss och fiarga
vart tinkande och fungerande (1). Smirta skapar
oro och osiikerhet om den egna hilsan. Smérta som
varar lidnge eller &r ofta aterkommande kan fa stor
paverkan pa férmagan att fungera i bade familje-
och arbetsliv, liksom i fritidsaktiviteter, samt
paverka det psykiska vilmaendet (2). Akut smérta
ir en biologiskt grundliggande och evolutionért
utvecklad varningssignal om skada och fara, som
talar om att vi bor stanna upp, vila, rikta uppmirk-
samheten mot och ta hand om det smirtande
omradet. Smirta fran kroppens muskler och leder
som kvarstar linge eller dr ofta aterkommande har
dock inte lingre samma funktion av varningssignal.
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Da giller det i stiillet att fortsitta leva ett sa aktivt
liv som mojligt trots smértan och ha tilltro till sin
féormaga att fungera i vardagslivets aktiviteter (2-4).
Muskuloskeletal smirta, speciellt lindryggs- och
nacksmarta, dr vanliga symtom i befolkningen och
ett stort hilsoproblem. Det dr en mycket vanligt
forekommande orsak till konakt med hélso- och
sjukvarden och en viktig orsak till sjuk- och aktivi-
tetsersittning (5). Prevalensen av muskuloskeletal
smirta varierar i olika studier, men cirka 40 pro-
cent av den vuxna befolkningen drabbas av lind-
ryggssmérta (6) och 30-50 procent av nacksmirta
nagon gang under ett ar (7) och cirka 8 procent har
samtidig nack/skulder- och lindryggssmirta (8).
En studie av europeiska forhallanden anger att upp
emot en femtedel av befolkningen har langvariga
muskel- och ledrelaterade smirtstillstand (9).
Andra studier har visat att av de som vid nagot till-
fille har rygg- eller nacksmiirta, rapporterar cirka
50 procent kvarstaende eller aterkommande besvir
ett och fem ar senare (10, 11). Forekomsten av bade



lindryggs- respektive nacksmirta r storre bland
kvinnor dn mén, ocksa betriffande langvariga
besvir (6,12).

Behandlingsmodeller

Av de som soker sjukvarden pa grund av rygg- och
nacksmirta, behandlas en stor andel i primérvarden
(13, 14). Forskning visar att smértproblematik bor
bedomas och behandlas utifran ett utvidgat bio-
psykosocialt perspektiv pa hilsa. Detta innebér att
forutom fysiologiska aspekter, inkluderas dven
kognitiva, psykologiska och arbetsrelaterade faktorer
samt beteendefaktorer (15-17). Behandlingsmodeller
ska utformas for att mota hela individen - som bio-
logisk, psykologisk och social varelse i samspel med
sin omgivning (18). Behandling och rehabilitering
ska bygga pa en beddmning av varje enskild individs
behov och skriddarsys direfter (13). SBU-rappor-
terna fran 2006 och 2010 om behandling vid lang-
varig smirta (15, 19) ger sammanfattningsvis stod
for att mer samordnade rehabiliteringsprogram, sa

kallad multimodal rehabilitering (ofta en kombina-
tion av kognitivt och beteendepaverkande insatser
och fysisk aktivitet/trining), ger minskad smirta
pa lang sikt, att fler ménniskor atergar till arbete
och kortare sjukskrivningstider. Interventioner som
pa olika sitt soker paverka individens tilltro till sin
egen formaga (“self-efficacy”) att hantera symtom
har ocksa befunnits ha god effekt pa funktion och
aktivitetsformaga (17, 20, 21).

Personer med smirttillstand drabbas, i olika hog
grad, av nedsatt aktivitetsformaga (22). Smirtreha-
bilitering har i ett historiskt perspektiv, utifran ett
biomedicinskt perspektiv, till stor del varit smért-
fokuserad (23). Utgangspunkten har varit att
smirtreduktion leder till 6kad funktion och aktivitets-
formaga. Forskning visar dock att en mindre del, i
vissa fall sa lite som 10 procent, av aktivitetsbegrins-
ningen och den nedsatta arbetsférmagan vid lang-
variga muskuloskeletala smirttillstand forklaras av
smirtintensitet (16, 24). Smirtrelaterad aktivitets-
begrinsning och nedsatt arbetsférmaga beror till
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”Egenvard, (...), vid langvarig smdrta handlar om att
anvdnda sadana coping-strategier som dr fordelaktiga
for att méta och hantera de utmaningar som smdrtan
skapar i vardagslivet.”

» stor del pa andra faktorer dn smértintensitet: psyko- ~ som coping, oavsett om det handlar om gynnsamma

logiska faktorer som katastroftankar, smért- och
rorelseridsla, tilltro till egen aktivitetsformaga,
nedstimdhet, sociala faktorer som familjesituation
och relationer, samt arbetsrelaterade faktorer som
arbetsforhallanden och relationer till arbetskamrater
och chefer (13, 21, 25, 26). For att minska aktivitets-
begrinsningen, 6ka individens formaga att vara
aktiv trots smirta, forbattra férmagan till egenvard
och att hantera smérta med aktiva coping-strategier
ar det av stor vikt att utveckla behandlingsstrategier
som #ven riktar sig mot dessa psykosociala faktorer.
Det finns evidens for att rehabiliteringsprogram
vid langvariga smirttillstand bor inrikta sig pa att
astadkomma en beteendeforindring i hanteringen
av den egna smértan i syfte att minska aktivitets-
begrinsningen(27-29).

Begreppet beteendemedicin

Begreppet beteendemedicin har anvints for att
beteckna ett interdisciplinirt omrade for utveckling
och integrering av sociokulturell, psykosocial,
beteende- och biomedicinsk kunskap om sjukdom
och hilsa. I beteendemedicin ingar &ven tillimpning
av denna kunskap inom behandling och rehabilite-
ring. Beteendemedicinens fokus #r samspelet mellan
vardagsbeteende/livsstil och biomedicinska faktorer
for hilsa och sjukdomsutveckling. I sjukgymnastisk
verksamhet kan beteendemedicinska interventioner
anvindas i sekundirpreventivt syfte - genom analys
av vardagsbeteenden, beteendemodifiering och
integrering av nya beteenden i individens vardagsliv.
Malet dr att kunna leva ett sa aktivt och vilanpassat
liv som mojligt trots ett langvarigt sjukdomstillstand
(rehabilitering), alternativt att forebygga och/eller
hantera aterfall (sekundirprevention). Ett uttalat
mal dr att individen tilldgnar sig problemlésnings-
strategier for egenvdrd eller ”self~management”.

Self-management

Coping handlar om hanterande-strategier, det vill
siga om det individen sjélv gor, bade i handling och
itankar, for att hantera yttre och inre krav som denne
moter och som utmanar individens formaga (30).

I grunden ir allt beteende som innebir anpassning
till omsténdigheter, som vid sjukdom, att betrakta
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hilsosamma beteenden eller inte (31). Egenvard,
eller self-management, vid langvarig smirta handlar
om att anvinda sadana coping-strategier som &r
fordelaktiga fér att mota och hantera de utmaningar
som smaértan skapar i vardagslivet (32, 33). Genom
att frimja egenvard tillater och bemyndigar sjuk-
varden individen att ta aktiv del i sin egen behand-
ling, gora aktiva hélsorelaterade val och ta kontroll
over sin egen hilsa (31, 33). Strukturerade egenvards-
program vid olika sjukdomsstillstand har fatt alltmer
okad uppmirksamhet inom hilso- och sjukvard
och tillhandahalls vid flera langvariga sjukdomstill-
stand. Egenvardsinterventioner inom smirtomradet
ar fortfarande otillriackligt studerat om &n antalet
studier har okat det senaste decenniet (32, 34).

Egenvardsprogram
Behandlingsprogram for egenvard handlar om att
stodja och underlitta for personen att tilldgna sig
fordelaktiga hilsobeteenden, dvs. sidana beteende-
missiga och kognitiva coping-strategier som pa ett
positivt sitt underlittar for individen att hantera
hilsorelaterade situationer i livet som upplevs
utmanande. Egenvard innebir att patienten far en
aktiv roll i behandlingen av sin sjukdom (33). Egen-
vardsprogram innehaller unika egenskaper och
komponenter kopplat till den specifika sjukdom
eller hilsoomrade som det riktar sig mot, till exempel
langvarig smirta. Verktygen for egenvard skiljer sig
at mellan olika sjukdomstillstand. Det &r dirfor
sillan tillrdckligt att skapa generella egenvards-
program som kan tillimpas pa manga olika typer av
sjukdomstillstdnd. Férutom att tillimpa allménna
principer och riktlinjer fér utformning av egen-
vardsprogram, ir det viktigt att noggrant skriddarsy
egenvardsprogrammet utifran den specifika sjukdom
som man riktar sig till (32, 35).

Egenvardsprogram fokuserar pa tre aspekter
av hanterande: 1) det medicinska och praktiska
hanterandet av sjukdomen, som att ta medicin, att
regelbundet gora ett specifikt triningsprogram
eller uppritthalla rutiner for andra hilsobeteenden;
2) hanterandet av férdndrade roller, det vill séiga att
uppritthalla, fordndra eller skapa nya meningsfulla
beteenden inom olika livsroller. Fér en person med



ett langvarigt smirttillstand kan det exempelvis
innebéra att gora forindringar i sitt sétt att arbeta

i tradgarden, utova favoritidrotten eller i hur man
organiserar sin arbetsdag; 3) det kiinslomaissiga
hanterandet av sjukdomen, det vill séiga att hantera
de kiinslor av ilska, riidsla, frustration och ned-
stimdhet som ofta upplevs av personer med lang-
variga sjukdomstillstand (33).

Egenvardsprogram skiljer sig fran andra mer
traditionella pedagogiska program for patientut-
bildning som tillhandahéller information och firdig-
hetstrining, genom att de dr utformade for att tillata
personer med langvariga sjukdomstillstand att ta
aktiv del i hanterandet av och beslutsfattandet
kring sin egen sjukdom. Det innebir att personen
behover ha tillrickliga kunskaper och praktiska
fardigheter i strategier for egenvard, och dessutom
ha formaga att tillimpa dessa pa sig sjélv, det vill
siga att “skriddarsy” egenvarden med utgangs-
punkt fran en sjilvevaluering av aktuella behov
(32). Féormaga till introspektion, liksom att ha tilltro
till den egna formagan, ir viktiga férutséttningar
for att ldsa av ’den inre termometern” och gora en
virdering av dagsformen (36). Detta ir nagot helt
annorlunda in sddan patientinformation som syftar
till att forma patienten att gora det som den blir
tillsagd, dvs. att vara “f6ljsam” till en ordinerad
behandlingsregim. Det dr ocksa till viss del annor-
lunda &n sadana program dir behandlaren skriddar-
syr vad hon eller han siiger eller gor, baserat pa
initiala tester av patientens forutséttningar. I egen-
vardsprogram skriddarsyr patienten sjilv, baserat
pa att patienten har l4rt sig principerna for beteen-
deforindring och hilsobeteenden for egenvard i
relation till en specifik sjukdom (33).

Egenvardsutbildning

— ett problembaserat lirande

Lorig och Holman (33) menar att fem firdigheter
bor vara centrala i egenvardsprogram: problem-
16sningsforméaga, beslutsfattandekompetens,
resursanvindning, partnerskap i relationen
patient-sjukvardspersonal och férmaga att agera
aktivt. Egenvardsutbildning kan ségas vara ett
problembaserat lirande. Patienten lir sig grund-
liggande problemldsningsstrategier att tillimpa

pa sina problem, i stillet for att fa serverat firdiga
16sningar. Problemlésning ér en process av problem-
definiering, genererande av mojliga 16sningar, test
av 16sningar och utviirdering av resultatet av testade
I6sningar. Beslutsfattande &r del av problemlosandet
och att ha tillrdcklig kunskap ir grunden for att vara
beslutskompetent. For att fortsitta fatta dagliga
beslut, baserat pa forindringar i sjukdomsaktivitet,
krévs kunskap, dvs. tillgang till limplig information
for att mota dessa fordandringar. Med resursanvind-

ning menas hir férmaga att soka, bedoma och inte-
grera ny kunskap. Egenvardsprogram uppmuntrar
personen att aktivt s6ka och anvinda kunskap fran
manga olika kéllor (33). Att vara 6ppen for och
betrakta foreteelser ur flera perspektiv gynnar
problemldsningsprocessen genom férmagan till
att generera fler méjliga 16sningar (37). I syfte att
stodja egenvard vid langvariga smirttillstand blir
sjukvardspersonalens roll: liraren och coachen.
Relationen karaktiriseras av partnerskap och
informationsutbyte i bada riktningarna. Patienten
forutsitts vara kapabel att korrekt rapportera for-
dndringar i sjukdomsaktivitet, ha kompetens att
gora val och fatta beslut rérande behandlings-
alternativ och att kunna diskutera behandlings-
alternativ med sin vardgivare.

Locus of control

Med uttrycket "agera aktivt” menas formagan att
ta kontroll och vara den som styr i livet, genom att
planlidgga hur forindring av specifika beteenden
ska uppnas och att genomfora sidana beteende-
forandringar (33). Denna férmaga till aktivt
ansvarstagande och aktivt handlande f6r den egna
hilsan kan hénforas till begreppet locus of control
som grundar sig pa teorier inom socialpsykologin
och anger i vilken grad en person uppfattar att
han/hon kan paverka, eller kontrollera, sadant som
hénder honom/henne. Personer med hog intern
locus of control, upplever att de kan utéva stor per-
sonlig paverkan pa sitt liv och att det som sker i
deras liv till stor del beror pa deras egna beteenden
och handlingar. Personer med hog extern locus of
control, upplever att det som sker i deras liv till
stor del beror pa saker som star utanfor deras egen
kontroll - yttre omstindigheter och andra ménniskor,
ddet, tur/otur eller det som sker helt enkelt inte
gar att forutspa (38).

Self-efficacy

Bandura (39) har beskrivit begreppet self-efficacy
och dess betydelse for olika aspekter av beteende-
forandring. Self-efficacy har definierats som en
individs tilltro till sin férmaga att utfora ett specifikt
beteende i en specifik situation, och grundas till
storsta del pa tidigare erfarenhet av att ha, eller inte
ha, bemistrat beteendet. Ju hogre tilltro till sin for-
maga, desto mer ihirdig kommer individen att vara
isina anstringningar att dstadkomma 6nskvird
beteendeforindring (40). En konsekvens av detta
blir att for att underlitta beteendeforindring mot
fordelaktiga coping-strategier och hélsobeteenden
bor egenvardsprogram stodja och stirka individens
self-efficacy for egenvard. Ett effektivt sétt att
underlitta upplevelse av bemistrande, ir att dela
upp inldrning av nya hilsobeteenden i mindre,
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”Smdrt- och stresshanteringsprogrammet SmaSH hade
béttre effekt dn sedvanlig individuell sjukgymnastisk
behandling betrédffande patientupplevd smdrthantering.”

» littare uppnabara, delar och att lira sig genom interventionsprogram for egenvard avseende olika

repetition. Genom upprepade lyckade beteenden

i stegvis 6kande svarighetsgrad, stérks forvintning-
arna om att lyckas med alltmer komplexa hilso-
beteenden. Att observera andra som med framgang
utfor beteenden liksom att fa verbala uttalanden som
formedlar positivt stod, kan understédja inldrning
och har dirfér i viss man en effekt pa self-efficacy
(39). Situationer som utmanar och stéller krav pa
anpassning (t.ex. smirta) aktiverar den fysiologiska
stressreaktionen, vilket har en hindrande inverkan
pa inldrning och paverkar self-efficacy negativt.
Minniskor dr mer beniigna att forviinta sig framgang
nir de inte dr ansatta av negativ emotionell och
fysiologisk uppvarvning, dvs. nir de inte kinner

sig stressade. Metoder som minskar emotionell
uppvarvning och den fysiologiska stressreaktionen
forbattrar utférandet och 6kar méjligheten till
upplevelse av bemistrande. Sadana stresshante-
ringsmetoder involverar vanligtvis olika typer av
avslappningstekniker, men ocksa kognitiva tekniker
som tankeprocesser for att tolka kroppsliga signaler
liksom problemlésningsstrategier (41).

Studier av egenvardprogram
Strukturerade egenvardsprogram vid olika sjuk-
domstillstand har fatt alltmer 6kad uppmérksamhet
inom hilso- och sjukvard och tillhandahalls vid
flera langvariga sjukdomstillstand (32, 34). Inom
smirtomradet har sidana interventioner studerats
framfor allt avseende reumatiska smérttillstand
och artros i hoft och kni (42). Antalet studier av
egenvardsinterventioner inom sméirtomradet har
6kat under de senaste tio aren (32). Det innebér att
kunskapen om bade utformning av och innehall i,
liksom resultat av, egenvardsinterventioner har
Okat avsevirt parallellt med genomforandet av det
smirt- och stresshanteringsprogram som hir nedan
beskrivs. En litteraturéversikt och meta-analys fran
2011 (42) visar att det finns st6d for att egenvards-
program har effekt pa minskad smirta och aktivitets-
begrinsning ("disability”) vid reumatiska smérttill-
stand dven vid langtidsuppféljningar. Avseende
langvarig ryggsmirta angav samma meta-analys att
det vetenskapliga underlaget var for litet for att
kunna pavisa effekter. Det behovs fler studier av
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typer av langvariga smirttillstand utéver reuma-
tiska sjukdomar och artros, t.ex. langvarig benign
rygg- och nacksmirta (42). Framtida forskning bor
likasa fokusera pa utvirdering av det langsiktiga
resultatet av egenvardsinterventioner, t.ex. av vilka
faktorer som paverkar och underlittar vidmakthal-
landet av egenvardsstrategier dven pa lang sikt (43).

Egenvardsprogrammet SmaSH

SmiSH ir ett smirt- och stresshanteringsprogram
som dr utvecklat fér personer med langvarig smérta.
Programmet syftar till att integrera och tillimpa
beteendepsykologiska teorier och ett biopsyko-
socialt perspektiv i en sjukgymnastisk behandlings-
kontext . Det kan ségas vara en beteendemedicinsk
behandling av langvarig smirta i sjukgymnastisk
primérvardspraktik.

Behandlingsprogrammet &r inriktat pa egenvard
(self~-management) vid langvarig smirta. Det syftar
till att ldra patienten hur man kan anvinda tekniker
for att sjilv behandla och hantera smirtan och den
stress som uppstar av smértan. Detta for att fungera
pa bista mojliga sitt inom livets alla omraden.

Behandlingsprogrammet SmaSH har utvérderats
pa en grupp patienter som sokt vard pa ett antal
primérvardsmottagningar for langvarig, spannings-
relaterad nacksmirta. En randomiserad, kontrollerad
studie omfattande 156 personer genomfordes.
Personerna som deltog i studien lottades till antingen
interventionsprogrammet SmaSH eller till kontroll-
behandling som innebar den sedvanliga behandling
som sjukgymnasterna brukade tillhandahalla.
Kontrollbehandlingen kunde innefatta olika typer
av trianing och/eller akupunktur, manuella mobili-
seringstekniker och/eller TENS.

Resultaten visade att smirt- och stresshanterings-
programmet SmiaSH hade bittre effekt in sedvanlig
individuell sjukgymnastisk behandling betriffande
patientupplevd smérthantering. Det visade sigiform
av patienternas sjilvrapporterade smértkontroll,
deras tilltro till sin formaga att utféra vardagliga
aktiviteter trots smirta (self-efficacy), upplevd
aktivitetsbegrinsning i dagliga aktiviteter pa grund
av nacksmérta och katastroftinkande. Dessa resul-
tat uppmaittes vid uppféljning efter behandling



(20-veckors uppfoljningsperiod) (44). Skillnaderna
mellan grupperna kvarstod ocksa i stort sett vid
langtidsuppf6ljningen tva ar efter behandlingen (45).
Sammantaget visar resultaten fran dessa studier
att SmaSH tillférde viktiga aspekter av betydelse
for upplevelsen att ha forméaga att sjilv kunna
behandla och hantera sin smirta. Dessa aspekter
tillgodoségs inte lika vil med den sedvanliga
behandlingen. For att na framgang med behandling
som syftar till att gora individen till expert pa sin
egen smirtbehandling, och for att fa langvarig
effekt i form av minskad smértrelaterad aktivitets-
begrinsning dr det dr viktigt att stirka ménniskors
tilltro till sin egen formaga (self-efficacy) att utféra
aktiviteter trots smérta. Resultatet visar ocksa att
SmASH var ett egenvardsprogram som limpade sig
vil att levereras av sjukgymnast i primérvard och
att det kan tillfora aspekter som gor behandling hos
sjukgymnast i primérvard dnnu béttre 4n tidigare.

Programmet SmaSH i praktiken

for diskussionerna och for att spegla och fa ater-
koppling pa egna erfarenheter och prestationer

Programmet SmaSH
genomférs i form av dtta
grupptréffar.

Programmet innefattar tre huvudsakliga behand-

lingskomponenter:

e tillimpning av avslappning som aktiv coping-
strategi enligt modellen Tillimpad avslappning (46)

e kroppskinnedomstrianing utifran metoden Basal
kroppskinnedom (47)

e undervisning och diskussion i &mnen relaterade
till smérta och smirthantering: sméirt- och stress-
fysiologi (t.ex. "muskelspinning-smirtcirkeln”)
samt kognitiva aspekter och beteendeaspekter
relaterade till smért- och stresshantering (t.ex.
férdelaktiga coping-strategier).

Programmet SmaSH genomfors i form av atta grupp-
triffar under en sju veckors period med uppféljning
efter tre manader. Gruppformatet har valts for att
skapa en stédjande och uppmuntrande milj6é bade
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fran flera killor, bade andra deltagare och sjukgym-
nasten, samt for att lira sig av andras erfarenheter.
Deltagarna triinas i att identifiera personliga
risksituationer for smérta och stress och att anvinda
olika tekniker och strategier for att méta dessa. En
muntligt baserad personlig plan avseende tillimp-
ning av tekniker i egenidentifierade risksituationer
arbetas fram under gruppdiskussionen. Den revide-
ras kontinuerligt under triffarna. Syftet &r att inte
enbart ldra in tekniker att anvéinda “automatiserat”
utifran vissa givna betingelser, utan i stillet ldra in
en process fér problemlésning, i syfte att vara aktiv
och sjilvstindig i planldggningen och beslutsfat-
tandet om hanteringen av smirta, dven langt efter
avslutad behandling. Aven om forutsittningarna,
dvs. hilsoldget eller omgivande omstéindigheter,
foréndras sa ska beredskap for att I6sa nyuppkomna
problemsituationer finnas kvar.
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Tabell: Innehdll i egenvardsprogrammet SmiaSH (per behandlingskomponenter och grupptriff).

Grupp Tillimpad avslappning Ovningar enligt Basal Om smiirta — lirande gruppdiskussioner

triff Kroppskinnedom teorier, begrepp, forestiillningar&copingstrategier

1 Sittande Progressiv avslappning: 6vre Stédende 6vningar: Presentation av innehéll och syfte: ”dagligt dvande av
halvan av kroppen. o inbalansering olika tekniker mellan traffarna liksom tillimpning av

o sviktdvning med armpendling dessa i vardagssituationer, i syfte att hitta de
e bred tyngdéverforing strategier som bést passar den egna personen for att
e vridning runt mittlinjen hantera smarta.” Instruktion for hemuppgifter och
traningsdagbok.
Introduktion till smértans fysiologi och psykologi.

Hem- Trina sittande Progressiv avslappning (6vre halvan av kroppen) tva génger per dag hemma och registrera i triningsdagboken..

uppgift

2 Sittande Progressiv avslappning: dvre + Samma stdende rérelsedvningar Smirt- och stresstysiologi och psykologi (foreldsning
nedre halvan av kroppen. som vid traff 1. och skriftligt material). Andningens fysiologi i

relation till muskelspanning and avslappning.

Hem- Tréna sittande Progressiv avslappning tva ganger per dag hemma och om mgjligt, d&ven pé andra platser utanfér hemmet (t.ex. pa

uppgift  jobbet, bussen). Lasa och reflektera kring det skrivna materialet om smértan fysiologi och psykologi.

3 Sittande Mental avslappning (autogen Samma staende rorelsedvningar  Diskussion kring reflektioner pa det skrivna
avslappning). med tilldgg av fokus pa: materialet fran traff 2.

kroppsmedvetenhet genom att Genomgéng och diskussion om tankar, kénslor och
skanna av kroppens olika delar beteenden i relation till smérthantering.

efter tecken pa spénning och

avslappning.

Hem- Trina sittande Mental avslappning tva ganger per dag, och utvidga trianandet till mer utmanande situationer: en mer ostord plats pa

uppgift  jobbet, pa bussen/taget, i vintrummet infor grupptraffarna och andra sjukvardsbesok osv.

4 Betingad avslappning: dvs forst mental Samma stdende rorelsedvningar Andning & muskelspénning.
avslappning foljt av signal-styrd med tilldgg av fokus pa: Respondent inlérning.
avslappning genom att soka skapa andning och avslappning. Kroppsmedvetenhet & Medveten nérvaro.
betingning mellan sjélvinstruktionen Identifiering av personliga “risk situationer” for
”slappna av” och ett avslappnat tillstdnd. smirta (trafikljus-metaforen).

Hem- Trina sittande Betingad (signalstyrd) avslappning tvd ganger per dag, samt soka identifiera personliga risksituationer for smérta (”gult

uppgift  trafikljus”) i vardagslivet.

5 Differentiell avslappning: dvs forst mental Samma staende rérelsedvningar Kroppsmedvetenhet.
avslappning fo6ljt av fokus pa formagan att med tilligg av fokus pa: Medveten ndrvaro i nuet (metaforen om “tidsfonstret”
differentiera graden av muskelspanningi  differentiering av graden av och hur vi tenderar att lata tidigare erfarenheter och
olika kroppsdelar. muskel spanning i olika forvantningar pé framtiden paverka vér nérvaro i

kroppsdelar. nuet).

Hem- Trina sittande Differentiell avslappning tva ganger per dag och fortsétta identifiera personliga risksituationer for smérta (”gult

uppgift trafikljus”) i vardagslivet samt prova att tillimpa nagon eller delar av sjélvvald avslappningsteknik i dessa situationer.

6 Snabbavslappning: kort (c:a 30-60 Samma stdende rérelsedvningar Principer for tillimpning av Snabbavslappning i
sekunder) signalstyrd (andning) med tilldgg av fokus pa: vardagssituationer.
avslappning. andning och avslappning under Personlig plan: skapa personliga strategier for
Differentiell avslappning: i stdende, ovningarna samt mellan varje veckans hemuppgift, dvs. tillimpning av
géende och under imitering av Ovning tillimpa Snabbavslappning i identifierade personliga
vardagsaktiviteter. Snabbavslappning. risksituationer for smarta i vardagslivet.

Hem- Trina valfri avslappningsteknik tvd génger per dag, samt dessutom ofta (manga ganger per dag) tillimpa Snabbavslappning i

uppgift  vardagslivet, speciellt i identifierade risksituationer for smarta (“gult trafikljus”).

7 Snabbavslappning: i sittande, staende, Samma stdende rorelsedvningar ~ Vidmakthallande av smérthanteringsstrategier.
gédende och tillimpat genom imitering av.  med tilligg av fokus pa: Personlig plan: skapa strategi for fortsatt tillimpning
vanliga aktiviteter/situations i dagliga andning och avslappning samt och vidmakthallande av avslappningstekniker och
livet. mellan 6vningarna tillimpa medveten nérvaro i kroppen i vardagssituationer.

Snabbavslappning.

Hem- Personlig plan: trina en av avslappningsteknikerna 1-2 ganger per dag i syfte att bibehalla formagan att skanna av och justera kroppens

uppgift spanningsgrad och dessutom tillimpa Snabbavslappning ofta (ménga génger per dag) i vardagssituationer, for att forebygga och
hantera smérta och stress.

8 Repetition av avslappningstekniker i Samma staende rorelsedvningar ~ Hallbara strategier for vidmakthallande av
enlighet med deltagarnas uttryckta behov.  som vid triff 1. smarthanteringsstrategier.

Personlig plan: Revidering efter personliga behov.

Fortsatt Trining och tillimpning av tekniker och firdigheter i avslappning och medveten nérvaro i kroppen i vardagssituationer i enlighet

tillimpning med varje deltagares reviderade personliga plan for att forebygga och hantera smérta och stress.




