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Modellen rädsla–undvikande (fear–avoidance) har fått stort 
genomslag och ligger till grund för majoriteten av smärtreha-
biliteringsprogrammen i Sverige [1]. Programmen är oftast 
upplagda som dagvård under några veckor. Syftet är att mins-
ka patienternas rädsla för smärta och via exponering för olika 
situationer öka deras beteenderepertoar och uppnå balans 
mellan aktivitet och återhämtning. 

För några år sedan uppmärksammande vi att flera av de pa-
tienter som remitterades till vår smärtrehabiliteringsmottag-
ning inte passade in i vårt befintliga rehabiliteringsprogram. 
Trots smärta och funktionsinskränkning var de aktiva både 
fysiskt och på arbetsmarknaden eller med studier. Tidsmäs-
sigt kunde eller ville de inte delta i rehabilitering på heltid.

Huvudbudskapet med denna artikel är att belysa att det 
finns patienter med långvariga smärttillstånd som snarare är 
överaktiva än inaktiva och att deras behov inte alltid tillgodo-
ses av traditionella smärtrehabiliteringsprogram. Artikeln 
bygger främst på kliniska erfarenheter och reflexioner och ut-
ger sig inte för att vara förankrad i studiedata. 

Fallet
Fallet rör en 25-årig kvinna med bakgrund som gymnast på 
elitnivå. Under tiden på idrottsgymnasium utvecklade hon 
smärta på underbenens framsidor. Bilateral fasciotomi utför-
des, utan förbättring. Smärtan spred sig successivt till bl a 
rygg och axlar. Efter att hon fallit från en bom under en täv-
ling försämrades tillståndet. MRT-undersökning av ländryg-
gen var utan anmärkning. Hon tvingades avbryta sin elitsats-
ning och bytte till vanligt gymnasium, vilket bidrog till för-
lust av social tillhörighet och idrottsidentitet. Under en peri-
od drabbades hon av nedstämdhet och en lindrigare form av 
ätstörning. Kontakt med idrottsortoped, sjukgymnast, nap-
rapat och akupunktör inleddes. Patienten fokuserade inten-
sivt på studierna under gymnasiets sista år och därefter juri-
dikstudier vid universitet parallellt med extraarbete i butik. 
Hon är inte tillfredsställd med nuvarande nivå av fysisk akti-
vitet. Smärtsituationen har försämrats, NSAID har ingen ef-
fekt, tramadol ger biverkningar och hon har sömnstörning.

Teoretisk bakgrund. När rädsla–undvikandemodellen (fear–
avoidance response, FAR) [2] beskrevs av Vlaeyen et al [3] be-
svarade den en rad frågor om utveckling och vidmakthållande 
av långvariga smärttillstånd. Cirkeln i Figur 1 illustrerar teo-
rin att rädsla utlöst av en smärtupplevelse kan leda till undvi-
kande av rörelse och belastning. Detta medför minskad mus
kelanvändning och dysfunktion, vilket i sin tur leder till 
smärta. Det bildas en ond cirkel med ökad smärta, minskad 
aktivitet och sämre livskvalitet. En väg ur cirkeln är att mins-
ka rädslan för smärtan och att exponera personen för det som 
upplevs hotfullt. Syftet är att uppnå ökad funktionsnivå och 
marginalisering av smärtupplevelsen. 

Modellen rädsla–undvikande har fått ett stort genomslag. 
Den har genom åren vidareutvecklats och modifierats av bl a 
Leeuw et al [4]. De beskriver modellen ingående i boken »Att 
förstå patienter med smärta« [5] och även hur man kan undvi-
ka obehag via aktivitet. Vidare beskrivs begreppen överpre-
sterare och underpresterare – de som anstränger sig för myck-
et och de som inte anstränger sig tillräckligt – som kopplas till 
utvecklandet av långvarig smärta. De som underpresterar är 
de som enligt rädsla–undvikandemodellen intar en passiv 
livshållning för att undvika smärta. 

Kunskapen om hur överpresterare hanterar smärta är 
mindre utforskad. Några som belyst ämnet är Hasenbring et 
al [6], som beskriver en uthållighetsreaktion (endurance re-
sponse, ER). Personer med detta reaktionsmönster fortsätter 
att vara aktiva, kanske till och med överaktiva, trots smärtan. 
Liknande beteende förekommer även hos patienter med and
ra sjukdomar och är väl beskrivet vid postpoliosyndrom [7].

Med denna teoretiska bakgrund är det möjligt att skapa en 
modell där två cirklar beskriver alternativa vägar att öka och/
eller underhålla smärta [2, 6]. Förenklat kan sägas att man 

■  ■ klinik & vetenskap fallbeskrivning

Överaktiva smärtpatienter  
i riskzonen för långvarig smärta
Rehabilitering behövs trots till synes god funktion

■ ■sammanfattat
Rädsla–undvikandereaktion 
(fear–avoidance response, FAR) 
är den mest använda modellen 
för att beskriva utvecklande och 
vidmakthållande av ett långva-
rigt smärttillstånd. Patienter med 
detta reaktionsmönster undviker 
aktiviteter som de befarar kom-
mer att göra ont eller medföra 
skada. 
Uthållighetsreaktion (endurance 
response, ER) är en nyligen upp-
märksammad alternativ väg in i 
ett långvarigt smärttillstånd är ut-
hållighetsreaktion. Patienter med 
detta mönster är ofta till synes 
välfungerande men tenderar att 
använda överaktivitet som stress- 
och smärthanteringsstrategi. 

Smärtrehabiliteringsprogram 
har sin grund i KBT med fokus 
på att minska rädslan för smärta 
och via exponering öka patien-
tens aktivitetsrepertoar. 
Samtliga patienter behöver 
uppnå balans mellan aktivitet 
och vila: patienter med mönstret 
rädsla–undvikande via ökad 
aktivitet och patienter med 
mönstret uthållighet via tid för 
återhämtning.
Patienter med uthållighetsre-
aktion måste tas på allvar. De 
kan ha mycket ont trots, eller på 
grund av, aktivitet och heltidsar-
bete. En risk är att de med tiden 
övergår till mönstret rädsla–und-
vikande.
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Figur 1. Schematisk bild av cirkeln rädsla och undvikande. Efter Vla-
eyen et al [3] (artikelförfattarnas översättning).
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kan undvika aktivitet och bli passiv alternativt undvika vila 
och bli överaktiv. Figur 2 illustrerar hur vi valt att kombinera 
cirklarna. Vi har avsiktligt utelämnat detaljer för att tydliggö-
ra skillnaderna i grundmönstret. Drivande i cirkeln med ökad 
aktivitet som grundmönster är oviljan att bli sjuk, handikap-
pad eller avvika från bilden av att vara välfungerande. 
Grundorsaken kan vara okunskap eller önskan att undvika 
obehag.

Rehabilitering. Som nämnts hade vissa patienter svårt att 
delta i ett rehabiliteringsprogram på heltid. Detta föranledde 
att vi år 2008 startade ett rehabiliteringsprogram på Smärt-
centrum, Akademiska sjukhuset, med syftet att tillgodose be-
hoven hos patienter med långvarig smärta och ER-beteende 
(Fakta 1 och 2). Programmet pågår under nio veckor. 

Den första veckan är på heltid och innehåller föreläsningar 
och en del praktiska moment som ger patienterna grundläg-
gande kunskap i smärtfysiologi, anatomi, träningslära, anal-
getika, ergonomi, sjukförsäkringssystemet, KBT, stress och 
avspänning. Under de åtta uppföljningsveckorna kommer pa-
tientgruppen en halv dag per vecka och träffar då främst tea-
mets psykolog och sjukgymnast, som följer upp de hemupp-
gifter som löper från vecka till vecka. Uppgifterna bygger på 
beteendeförändringar utifrån ett KBT-perspektiv, avspän-
ning och riktade fysiska träningsinsatser. En beteendeanalys 
av de patienter som deltagit bekräftade i många fall ER-profi-
len, dvs att de undviker vila och återhämtning för att undkom-
ma obehag.

Fallet – fortsättning
Patienten deltog i programmet under en plus åtta veckor un-
der pågående studietermin. Under programmet noterades 
initial smärtförsämring, ökad oro och känslolabilitet. Det 
framkom att hennes prestationsbaserade självkänsla, som 
kommit till uttryck i idrott och studier, nu även visade sig i re-
habiliteringsprogrammet där hon var mån om att göra »rätt«. 
Negativa tankar och ångest hade tidigare hanterats med ökad 
aktivitet.

Diskussion. Vi har funnit att ett stort antal patienter stäm-
mer in på den beskrivna ER-modellen. Dessa patienter kan 
även beskrivas genom FAR-modellen eftersom rädsla för obe-
hagliga känslor leder till ett undvikande. I ER-modellen är det 
vila, inte aktivitet, som undviks. FAR-modellen är dock starkt 
förknippad med inaktivitet, varför införande av ER-modellen 
skapar en tydlighet vad gäller beteende och konsekvens. Oav-
sett om ER-patienternas aktivitet handlar om intuitiva hand-
lingsmönster eller är ett medvetet ställningstagande baserat 

på kunskap om FAR-modellen bör patienterna informeras om 
att en balans mellan aktivitet och vila är den strategi som är 
hållbar i ett längre perspektiv. 

För en del patienter räcker det med information om träning 
och kroppens behov av återhämtning för att de på egen hand 
ska kunna korrigera sitt handlingsmönster [8]. Andra behöver 
mer konkret hjälp för att kunna ändra sitt beteende. Det är 
här ett rehabiliteringsprogram med inriktning mot individu-
ella beteendeförändringar är av vikt. Under arbetet med den-
na patientgrupp tycker vi oss se en rad mönster som kan bidra 
till utvecklandet av en dysfunktionell överaktivitet. Beskriv-
ningarna nedan är mönster vi noterat i vår kliniska vardag 
och ska ses som ett diskussionsunderlag och ett uppslag för 
framtida forskning. Vi hävdar inte att listan är komplett. En 
patient kan uppvisa ett eller flera av följande mönster. 
• �Aktivitet/prestation är en avgörande del av självbilden.
• �Aktivitet används som ångestlindring och stresshantering. 
• �Det finns en oförmåga att acceptera att man inte kan leva 

upp till samhällsidealen och/eller de egna kraven på att 
vara perfekt.

• �Vila/aktivitetsminskning är kopplad till ökad smärta. 
• Antagande att all smärta kan tränas bort. 
 
Fallet – ännu en gång
Relaterar man ovan nämnda faktorer till patienten i fallbe-
skrivningen hade hon drag av alla. Hennes identitet var starkt 
kopplad till vad hon presterade i allmänhet och till elit
idrottande i synnerhet. Att inte kunna fortsätta på idrotts-
gymnasium bekräftade hennes föreställning om att hon inte 
dög. Efter smärtdebuten blev studier och studieresultat allt 
viktigare för att hon skulle känna sig duglig – och för att mins-
ka ångesten. Att hon cyklade och gick långa sträckor dagligen 
räknade hon inte som fysisk aktivitet, varför hon hela tiden 
strävade efter att klara mer. Hon var van vid smärta från sin 
idrottstid och visste att den hörde till bilden av att vara en ak-
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■ ■fakta 1. ER-modellen
• � Tydliggör kopplingen mellan 

stress och smärta, vilket 
kan motivera patienterna till 
beteendeförändringar. 

• � Befriar patienterna från den 
fruktade och skamtyngda 
stigmatiserande bilden av en 
passiv smärtpatient.

• � Poängterar behovet av 
balans mellan aktivitet och 
återhämtning.

• � Tydliggör att det finns olika 
vägar till tillfrisknande för en 
patient med långvarig smär-
ta, vilket bör framhållas i bl a 
sjukförsäkringsdebatten.

■ ■fakta 2. Smärtrehabilitering för överaktiva patienter
Programmet erbjuder:
• � rehabilitering till patienter 

som är i arbete/studier/
praktik och därför inte kan 
delta i en sammanhållen re-
habiliteringsperiod på heltid

• � rehabilitering till patienter 
som utåt synes ha adekvata 
hanteringsstrategier men 
som på sikt riskerar förvär-
rad smärta och i vissa fall 
utmattning

• � behandling i grupp med pa-
tienter med liknande erfaren-
heter, vilket dessa patienter 
uttryckt som överraskande 
positivt eftersom de befarat 
att känna sig malplacerade 
i grupp med mer objektivt 
smärtpåverkade patienter

• � möjlighet att tillämpa och 
modifiera inlärda strategier 
i vardagen även under pro-
grammet.

Figur 2. Modeller för beteendet rädsla–undvikande (fear–avoid
ance response, FAR) respektive uthållighet (endurance response, 
ER). Efter Vlaeyen et al [3] respektive Hasenbring et al [6]. Med 
»sjukdomsrädsla« menar vi rädsla för funktionsnedsättning och 
inte hälsoångest eller sjukdomsfobi. 

»Hon var van vid smärta från sin  
idrottstid och visste att den hörde till 
bilden av att vara en aktiv person …«
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tiv person och hon antog att smärtan skulle avta om hon fort-
satte att träna. Programmet introducerade en förändrings-
process med tonvikt på en alternativ strategi till aktivitet som 
ångest- och smärthantering, exponering för inaktivitet, att 
våga uppleva smärta och att finna självkänsla i annat än pre-
stationer.

Diskussion. Genomgående för samtliga mönster är att det 
som kortvarigt kan vara lindrande kan få negativa konsekven-
ser på lång sikt. Det finns beskrivet av FAR-patienter och de-
ras anhöriga att de tidigare levt eller önskat leva ett mer 
ER-betonat liv [9]. Vi tror att ett dysfynktionellt ER-beteende 
som bryts i tid kan förhindra senare FAR-utveckling.

Beredskap måste finnas att möta den ångestökning som 
kan bli följden av ett förändrat beteendemönster. Vi har sett 
nydebuterade panikångestattacker hos patienter som tidigare 
inte varit medvetna om den ångestlindrande funktionen hos 
deras forcerade aktiviteter. En del patienter kommer – då de 
sänker aktivitetsnivån – att tvingas möta och hantera sorgen 
över de förändrade livsbetingelser som smärtan lett till. I 
andra fall har vi funnit att patienter parallellt med smärtpro-
blemen visat sig ha neuropsykiatrisk problematik. Delar av 
detta kan hanteras inom ramen för vårt program, men vi är 
öppna för att patienter kan behöva kontakt med psykiatrisk 
expertis.

Konklusion
Sammanfattningsvis kan sägas att smärta kan leda till ett pa-
tologiskt undvikandebeteende vare sig det gäller aktivitet el-
ler återhämtning. Vi vill bemöta föreställningen att all smärta 
kan tränas bort, liksom föreställningen att smärtfrihet är en 
förutsättning för träning och ansträngning. Vårt huvudbud-
skap är att det finns ett adekvat sätt att anpassa och välja stra-
tegi efter de rådande förutsättningarna. I detta inkluderas att 
patienten accepterar att det finns en smärtproblematik, är 
uppmärksam på den och på ett balanserat sätt vågar exponera 
sig för potentiellt smärtutlösande situationer samt ger utrym-
me för en balans mellan vila och aktivitet. 
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