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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: JIA är en reumatisk sjukdom som diagnosticeras innan 16 års ålder. Det finns 
sju olika kategorier av sjukdomen och det som är gemensamt för kategorierna är att lederna 
blir påverkade. Träningen är central i behandlingen och bör fortgå genom hela livet för dem 
individer med kvarstående symtom i vuxen ålder. Det finns otillräckligt med kvalitativa 

studier som beskriver upplevelser hos vuxna individer med JIA gällande fysisk träning. 

Syfte: Att beskriva vad vuxna individer med JIA har för upplevelser av hindrande och 

underlättande faktorer för fysisk träning. 

Metod: En beskrivande kvalitativ design valdes med semistrukturerade intervjuer. 
Inklusionskriterier för deltagande i studien var att deltagarna skulle vara 18 år eller äldre 
med JIA och med kvarstående symtom i vuxen ålder. Vid bearbetning av data tillämpades en 

kvalitativ innehållsanalys från sex deltagare.  

Resultat: Dataanalysen resulterade i följande kategorier:  Fysioterapeuten har en stödjande 
och styrande roll, Temperaturen påverkar träning, Tilltron till att träna varierar beroende på 

situation, Gruppträning ger stärkt social samvaro och Upplever goda effekter av träning. 

Slutsats: Det finns hindrande och underlättande faktorer för träningsbeteendet som kan 
förstås utifrån socialkognitiv teori. Individfaktorer så som self-efficacy och 

omgivningsfaktorer så som väder är exempel på hindrande och underlättande faktorer.  

Nyckelord: Beteende, Biopsykosociala modellen, Fysioterapi, Juvenil idiopatisk artrit, 

Socialkognitiv teori 

 

 

  



ABSTRACT 

Background: JIA is a rheumatic disease that is diagnosed before the age of 16. There are 
seven different categories of the disease and what the categories have in common is that the 
joints are affected. A central part of the treatment is physical exercise. Exercise is a central 
part in treatment and should continue throughout the life for those individuals with 
persistent symptoms into adulthood. There is a lack of qualitative studies describing 

experiences in adult individuals with JIA regarding physical exercise. 

Purpose: To describe what adult individuals with JIA have for experiences of hindering and 

facilitating factors for physical exercise. 

Method: A descriptive qualitative design was chosen with semi-structured interviews. 
Inclusion criteria for participation in the study were that participants should be 18 years of 
age or older with JIA and with persistent symptoms in adulthood. When processing the data, 

a qualitative content analysis from six participants was applied. 

Results: The data analysis resulted in the following categories: The physiotherapist has a 
supporting and guiding role, Temperature affects training, Confidence in training varies 
depending on the situation, Group training provides strengthened social togetherness and 

Experiences good effects of training. 

Conclusion: There are obstacles and facilitating factors for exercise behaviour that can be 
understood in relation to social cognitive theory. Individual factors such as self-efficacy and 

environmental factors such as weather are examples of hindering and facilitating factors.  

Keywords: Behavior, Juvenile idiopathic arthritis, Physiotherapy, Social cognitive theory, 

The biopsychosocial model 
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1. BAKGRUND 

1.1. Juvenil idiopatisk artrit 

Juvenil idiopatisk artrit (JIA) är den vanligaste reumatiska sjukdomen för barn men orsaken 
bakom JIA är okänd (Barut et al., 2017). Sjukdomen kallas också för barnreumatism och är 
en sjukdom som går i skov, vilket betyder att ledinflammationen är mer eller mindre aktiv i 
perioder (Beckung et al., 2013). För att ställa diagnosen JIA ska debuten ha uppstått innan 16 

års ålder med en varaktighet på minst sex veckor (Barut et al., 2017). I Sverige lever cirka 
1200–1700 barn och ungdomar med diagnosen och det diagnosticeras kring 11–14/100 000 

individer varje år där majoriteten är flickor (Beckung et al., 2013). 

Sjukdomen kan delas upp i sju olika kategorier beroende på hur sjukdomen utvecklar sig och 
dessa kan i sin tur delas upp i två undergrupper. En som enbart påverkar leder och en som 
påverkar leder och andra organ (Okamato et al., 2019). De sju olika kategorierna benämns 
som oligoartrit, polyartrit med negativ reumatoidfaktor, polyartrit med positiv 
reumatoidfaktor, juvenil psoriasis artrit, entesit-relaterad artrit, ospecificerad artrit och 

systemisk form (Ravelli & Martini, 2007).  

1.1.1. Symtom vid JIA 

Typiska symtom för JIA är smärta och minskat rörelseomfång i leden (Beckung et al., 2013). 
Muskelsvaghet, minskad bentäthet och sämre benhållbarhet är andra förekommenande 
symtom (Houghton, 2012). Beckung et al. (2013) menar att vid långvarig inflammation 
riskerar barnet att få kontrakturer och subluxation av leder. Häfner et al. (1998) upplyser om 

att det strävas efter att sätta in fysioterapeutisk behandling tidigt för att motverka 
deformiteter. Individer med JIA oberoende av kategori riskerar att få permanenta ledskador 
som kvarstår i vuxen ålder (Ringold et al., 2019). Den mest förekommande kategorin är 
oligoartrit, då upp till fyra leder påverkas. Morgonstelhet är vanligt vid sjukdomsdebuten och 
individen får ofta en haltande gång. Efter oligoartrit är polyartrit den mest förekommande 

kategorin då minst fem leder påverkas. Feber, viktminskning, anemi och försämrad tillväxt är 
förekommande symtom vid polyartrit. Entesit-relaterad artrit kännetecknas av asymmetriska 
ledinflammationer, vanligtvis i knä- och fotled samt muskelfästesinflammation. Vid juvenil 
psoriasis artrit uppstår oftast ledinflammationen ett par år innan hudbesvärens begynnelse. 
Det finns stora variationer hur lederna påverkas, allt från symmetrisk småledsartrit till 

asymmetrisk storledsartrit i nedre extremitet Den ospecificerade artriten innebär att 
individen inte uppfyller kriterierna för de övriga kategorierna eller att fler kategorier passar 
in på samma individ (Ravelli & Martini, 2007). Den kategorin som påverkar leder och andra 
organ är en undergrupp som kallas för en systemsjukdom, där feber ofta förekommer 

(Okamato et al., 2019). 
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Enligt Unal et al. (2018) är psykologiska besvär i form av depression, ångest och försämrad 
livskvalité vanligt vid JIA. Ett annat symtom är fatigue, då 60–76 % av individerna har 
tillståndet. Fatigue är en trötthet som kan te sig fysiskt, kognitivt och psykosocialt (Ambrust 
et al., 2016). Individer med JIA har lägre fysisk förmåga jämfört med friska individer (Takken 

et al., 2003b). Enligt Foster et al. (2003) kommer en stor del av de vuxna individerna med 
JIA ha en viss begränsning i sina vardagsaktiviteter. En orsak till begränsad 

funktionsförmåga i vardagsaktiviteter är muskelsvaghet (Houghton, 2012).  

1.1.2. Läkemedelsbehandling och prognos 

För att behandla JIA används både konservativ behandling och kirurgiska ingrepp. Den 
konservativa behandlingen består av medicinska samt fysioterapeutiska interventioner som 

är central i behandlingsplanen (Beckung et al., 2013). Ravelli och Martini (2007) menar att 
syftet med den konservativa behandlingen är att sträva efter att återfå kontrollen helt och 
hållet över sjukdomen, samt att motverka konsekvenser längre fram i livet. Den vanligaste 
medicinska interventionen består av NSAID (nonsteroidal anti-inflammatory drug) och 
DMARD (disease modifying anti-rheumatic drug) samt kortikosteroider (Beckung et al., 

2013). Biologiska läkemedel har tillkommit och användandet av dessa ökar i de fall DMARD 
inte ger tillräcklig effekt (Vidqvist et al., 2013). Den medicinska interventionen bör insättas 
tidigare än den fysioterapeutiska interventionen för att reducera inflammation, smärta och 

optimera effekten av fysioterapin (Häfner et al., 1998). 

Tidigt insatta behandlingar, nya biologiska läkemedel samt kortisoninjektion har förbättrat 
prognosen i sjukdomen (Kenan et al., 2017). Flera studier visar på att mellan 37 och 63 % av 
individer med JIA har en aktiv sjukdom i vuxen ålder (Ramos et al., 2021). Unga individer 
med JIA rekommenderas få en adekvat behandling genom ett multidisciplinärt team 

inkluderat fysioterapeuter i övergångsfasen till vuxen ålder. Detta gäller individer som har en 
fortsatt symtomatisk sjukdom i vuxen ålder för att öka livskvaliteten (Conti et al., 2018). 
Beckung et al. (2013) menar att prognosen skiljer sig beroende på vilken kategori av JIA 

individen har.  

1.2. Fysisk träning som behandling vid JIA 

Fysisk träning definieras som en planerad, strukturerad och återkommande fysisk aktivitet 
med syftet att bibehålla eller förbättra individens fysiska kondition (Caspersen et al., 1985). 
Fysisk aktivitet definieras som alla kroppsrörelser som sker med skelettmuskulatur vilket 

resulterar i en ökad energiförbrukning (World Health Organization [WHO], 2020). Det som 
bland annat uppnås genom att vara fysiskt aktiv är förbättrad fysisk kondition (engelska 
physical fitness). Fysisk kondition kan delas upp i två kategorier, dels den hälsorelaterade, 
dels den som höjer den atletiska nivån för individen. Ur den hälsorelaterade kategorin kan 
det kardiorespiratoriska systemet, muskeluthållighet, muskelstyrka, ledrörlighet och 

kroppsammansättning påverkas vid fysisk aktivitet (Caspersen et al., 1985). Enligt van Pelt et 
al. (2012) kan individer med JIA vara en riskgrupp för ökad fetma och hjärt-kärlsjukdomar 
eftersom sjukdomsrelaterad kronisk inflammation, där JIA ingår, kan orsaka proteinförlust 
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och fettansamling. Låg aerob kapacitet är en markör för fysisk kondition och kan ha 
avgörande roll i hälsorelaterade resultat för individer med JIA. Låg aerob kapacitet är 
kopplat till en ökad risk för att utveckla kroniska sjukdomar där hjärt-kärlsjukdomar 
inkluderas (van Pelt et al., 2012). Därav är behovet av en långvarig uppföljning in i vuxen 

ålder av vikt även om sjukdomsaktiviteten är låg. Studier visar att individer med JIA är 
mindre fysisk aktiva än individer utan JIA vilket korrelerar med nedsatt aerob- och anaerob 
kondition (Houghton, 2012). Coulson et al. (2014) menar att vuxna individer med JIA bör få 

en rutinmässig bedömning av kardiovaskulära riskfaktorer.  

Träning som rekommenderas vid JIA är pilates, cardio-karate, hemträning samt 
bassängträning (Cavallo et al., 2017). Pilates är en träningsform som handlar om att ha 
kontroll över kroppens position och rörelse (Wells et al., 2012). Enligt Mendonca (2013) hade 
utövandet av pilates en positiv fysisk och psykosocial inverkan på den hälsorelaterade 
livskvaliteten hos individer med JIA. Hemträningsprogram som involverar styrketräning, 

stretching, hållningsövningar för olika muskelgrupper, samt gångträning och träning i stege 
har flera goda effekter för individer med JIA. Hemträningsprogram resulterade i förbättrad 
funktionsförmåga och ökad livskvalité. Funktionsförmåga involverar flera vardagsaktiviteter 
så som att byta om, resa sig, äta och gå. Medan livskvaliteten involverar bland annat upplevd 
smärta, dagliga aktiviteter och oro. Med dessa positiva effekter rekommenderas individer 

med JIA att få ett träningsprogram utformad av fysioterapeut och för att främja fysisk 
aktivitet livet ut (Tarakci et al., 2012). Vid behandlingen av individer med JIA kan ett 
träningsprogram vara en integrerad del. Fysiska träningsprogram som innehåller 
styrketräning eller i kombinerat med uthållighetsträning har visat sig ha öka individens 
fysiska kondition (Takken et al., 2008). Muskelträning via hemträningsprogram eller träning 

i klinik har visat sig ha positiv effekt för individer med JIA (Klepper et al., 2019).  

Hilenia et al. (2017) beskriver den fysiska träningens och den fysiska aktivitetens effekter för 
individer med JIA. Varierande träningstyper ger olika effekter, vilket visar sig i ökat 

rörelseomfång, ökad styrka, bättre aerob förmåga, minskad smärtintensitet, bättre livskvalité 
och funktionell status. Dessa faktorer minskar ledinflammationen. Ökad styrka ger också 
mindre belastning på lederna (Hilenia et al., 2017). Träningsprogram med fria vikter för att 
öka muskelstyrkan visar enligt Sandstedt et al. (2013) inga negativa konsekvenser på smärta 
och rekommenderas därför för individer med JIA. Fysisk träning i form av hoppövningar, 

styrketräning för bål- och extremiteter ger ökad bentäthet (Sandstedt et al., 2012). Klepper et 
al. (2019) upplyser om en måttlig evidens för fysisk träning (30-50 minuter, 2-3 
gånger/vecka, 12-24 veckor) för individer med JIA för att öka rörelseomfång, minska 
smärtintensitet, öka knäets muskelstyrka, förbättra funktionell kapacitet och livskvalité. Vid 
ett skov med försämrat tillstånd kan doseringen och intensiteten av fysisk träning behöva 

minskas, medan vid förbättring kan doseringen stegras igen (Beckung et al., 2013).  

Aktuell forskning visar ingen signifikant effekt av bassängträning gällande funktionsförmåga, 
livskvalité, ledstatus och fysisk kondition hos individer med JIA. Det finns heller inga tecken 
på försämring av hälsotillståndet vid bassängträning och därmed kan slutsatsen dras att det 

är en säker träningsform (Takken et al., 2003a). Enligt Philpott et al. (2010) ökar 
bassängträning styrkan och konditionen samt främjar ledernas rörelseomfång och är mindre 
påfrestande på lederna. Forskning tyder på att vatten eller landbaserade träningsprogram 
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inte förvärrar sjukdomen för individer med JIA (Philpott et al., 2010). Vid bassängträning 
menar Elnaggar och Elshafey (2016) att motståndsträning med fördel kan utföras 
tillsammans med elektrisk behandling (engelska: Interferential current therapy). Elektrisk 
behandling sänder medelfrekventa elektriska strömmar som tränger djupt in i vävnader 

vilket kan ge en smärtlindrande effekt (Vinicius Dias et al., 2021). Över tid ger det ökat 

vridmoment för hamstrings och quadriceps och minskad smärta (Elnaggar & Elshafey, 2016). 

Sammanfattningsvis kan det konstateras att det finns olika träningsformer för individer med 

JIA. Kända träningsformer är bland annat bassängträning, pilates, cardio-karate och 
hemträning. Syften med träningen är att förbättra den anaeroba och aeroba kapaciteten, 
muskelstyrka, rörlighet samt den funktionella förmågan. Detta för att öka individens 

delaktighet i det dagliga livet och för att öka individens livskvalité.  

1.3. Fysioterapi  

Fysioterapi är både en profession och ett vetenskapsområde. Inom professionen ses 
människan i ett helhetsperspektiv utifrån fysiska-, psykiska- och sociala faktorer. Syftet är att 
främja hälsa och förebygga ohälsa, minska fysiskt och psykiskt lidande och optimera den 

enskilde individens rörelseförmåga och rörelsebeteende, förbättra aktivitetsförmågan samt 
att optimera delaktigheten (Broberg & Tyni-Linné, 2019). Tarakci et al. (2012) beskriver att 
syftet med fysioterapi för individer med JIA är att minska smärta och inflammation, 

bibehålla ledrörlighet och muskelstyrka för att minska belastning på lederna.  

Den fysioterapeutiska interventionen är både rehabiliterande och habiliterande. Den består 
av individanpassad fysisk träning, kropps- och rörelsemedvetandeträning, 
avspänningsintervention, manuella behandlingar och fysikaliska behandlingar (Broberg & 
Tyni-Linné, 2019). En studie av Lantz et al. (2016) visar att manuell behandling i grad två har 
en smärtlindrande effekt för individer med JIA och ökar funktionsförmågan, gärna i 

kombination med fysisk träning. Värme- och kylbehandling är en form av fysikalisk 
behandling inom fysioterapi och används vid reumatiska sjukdomar (Berliner, 1999). För att 
uppnå smärtlindring vid JIA används muskelavslappnande träning, yoga och 
avspänningsövningar (Svenska Barnreumaregistret, 2021). Inom fysioterapin ingår även 

hjälpmedelsförskrivning och träning av vardagsaktiviteter (Broberg & Tyni-Linné, 2019).  

Vid intervention av fysisk aktivitet får individen generellt sätt ofta ett hemträningsschema av 
fysioterapeuten att följa (Picha et al., 2021). Bassängträning är en fysioterapeutisk 
intervention för individer med JIA och rekommenderas som en första fysisk aktivitet vid 

diagnosticering samt vid skov (Svenska Barnreumaregistret, 2021).  

Hilenia et al. (2017) menar att för individer med JIA är fysioterapeutens roll att göra en 
nybedömning samt att hjälpa till med målsättningen för individen. Fysioterapeuten är också 
med och bestämmer vilken form och intensitet av den fysiska aktiviteten individen ska utföra 

och att sedan utvärdera resultaten (Hilenia et al., 2017). Enligt Beckung et al. (2013) 
innefattar bedömningen underökning av led, test av rörlighet, undersökning av motorik, 
funktionella rörelser och smärta. Dessa undersöks i aktivitet samt genom manuella 
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undersökningar. En inriktning inom fysioterapin är beteendemedicin där hänsyn tas till 
sociokulturella, psykosociala, beteendemässiga och biomedicinska faktorer (Denison & 

Åsenlöf, 2012). 

1.4. Beteendemedicin 

Zvolensky et al. (2019) beskriver beteendemedicin som ett arbetssätt som integrerar 
beteenden, psykosociala- och biomedicinska faktorer. Genom att ta hänsyn till dessa faktorer 

kan individen ses ur ett biopsykosocialt perspektiv och den biopsykosociala modellen kan 
tillämpas (Engel, 1977). Att arbeta efter den biopsykosociala modellen innebär att se 
människan som en helhet genom biologiska-, psykologiska- och sociala dimensioner. Genom 
att tillämpa modellen ser inte vårdgivaren individen som någon som enbart är sjuk utan ska i 
stället sträva efter att uppnå jämställdhet i förhållande till individen (Papadimitriou, 2017). 
Detta i sin tur kommer påverka vilka behandlingsinsatser som individen får. Genom att ta itu 

med en eller flera av faktorerna i den biopsykosociala modellen går det med hjälp av 
interventioner, såsom smärthanteringsförmåga och träningsövningar minska på smärta och 

funktionshinder (Keefe et al., 1996).  

Det finns flera faktorer som kan påverka träningsbeteendet för individer med JIA (Weiss et 
al., 2014). Beteende definieras som det vi gör, säger, tänker eller känner (Denison & Åsenlöf, 
2012). Flertalet av individerna har beständig smärta, vilket gör det aktuellt att fortsätta med 
fysioterapi livet ut. Weiss et al. (2014) belyser vikten av att ha en god träningsrutin för att 
reducera smärta, motverka fatigue och för att få en bättre livskvalité. Dessutom menar Weiss 

et al. (2014) att framtida forskning bör fokusera mer på biopsykosociala faktorer då 

individernas symtom kan bero på ångest, smärthantering och individens humör.  

För att kunna diagnosticera, förebygga och behandla sjukdomar krävs det att det tas hänsyn 
till de beteendemedicinska faktorerna (Zvolensky et al., 2019). Inom beteendemedicin finns 

det en strävan att arbeta i ett förebyggande syfte för att uppnå bättre hälsobeteenden. Arbetet 
vid en etablerad sjukdom går ut på att ändra hälsobeteende för att främja livskvalitén samt 
att behandla sjukdomen. Inom beteendemedicin är det av vikt att ta hänsyn till psykosociala 
faktorer eftersom det kan påverka hälsobeteendet och orsaka ohälsa (Zvolensky et al., 2019). 
Om ett beteende ger ett önskat resultat är det mer sannolikt att beteendet prövas igen vilket 

gör individen mer självsäker på sin egen förmåga (Clark & Dodge, 1999). Kwasnicka et al. 
(2016) identifierade de viktigaste faktorerna för vidmakthållandet vid en beteendeförändring. 
Dessa var självreglering, motiv för vidmakthållandet, fysiska- och psykologiska resurser, 
vanor samt miljö- och sociala inflytanden. Inom beteendemedicin används ett flertal teorier 

för beteendeförändring. En av dessa är den socialkognitiva teorin (Dekker, 2008). 

 

1.4.1. Socialkognitiva teorin 

Den socialkognitiva teorin (SCT) beskriver hur kognitiva och personliga faktorer, beteendet 
och omgivningen ömsesidigt påverkar och samverkar med varandra. Alla dessa 
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beståndsdelar är lika viktiga i en dynamisk miljö (Bandura, 1991). Enligt Keller et al. (1999) 
kan SCT fungera som en modell för att kunna förstå och förklara fysiska aktivitetsbeteenden 
och ger en möjlighet till att kliniskt utveckla relevanta interventioner. Kunskap om risker och 
fördelar för hälsan, self-efficacy, utfallsförväntningar och hälsorelaterade mål är exempel på 

faktorer som kan beskriva och förklara ett hälsobeteende (Bandura, 2004). 

Self-efficacy är ett centralt begrepp inom teorin vilket handlar om människans tro på sin egen 
förmåga att utföra ett beteende. Self-efficacy anses vara en grundläggande faktor för att starta 

ett nytt beteende (Freund et al., 2013). Individer med hög self-efficacy är mer benägna att 
vidmakthålla ett beteende även om det föreligger befintliga hinder (Scioli-Salter et al., 2017). 
Det finns en risk att individen drabbas av ett bakslag eller återfall vilket gör det svårt att 
vidmakthålla beteendet. Om individens fysiska och psykologiska förutsättningar försämras 
kan dennes self-efficacy för att vidmakthålla ett visst beteende minska (Denison & Åsenlöf, 
2012). Self-efficacy är viktigt för att skapa en god träningsrutin, i synnerhet om det uppstår 

ett hinder. Hindrande faktorer kan vara hög arbetsbelastning, trötthet, depression och dåligt 

väder (Bandura, 2004). 

Ju högre upplevd self-efficacy, desto högre mål sätter individer för sig själva och därav 

förväntar individen sig uppnå gynnsamma resultat. De individer som har en låg self-efficacy 
förväntar sig kunna utföra beteendet mindre bra (Bandura, 2004). Upplevd self-efficacy 
påverkar hälsovanor både direkt eller indirekt genom dess inverkan på mål och 

utfallsförväntningar (Bandura, 2004).  

Utfallsförväntningar är ett begrepp som enligt Bandura (1977) definieras som en individs 
uppskattning att ett givet beteende kommer leda till ett visst resultat. Bandura (1977) menar 
vidare att individer kan tro att en viss handling kommer att ge vissa resultat, men om de inte 
tror på sin förmåga huruvida de kan utföra nödvändiga aktiviteter kommer det inte att 

påverka deras beteende. 

Självreglering är ett begrepp inom teorin som handlar om att individen själv kan reglera och 
ha kontroll över sitt beteende. Självreglering innefattar individens monitorering och 
bedömning av sitt beteende samt en reaktion av beteendet. Självreglering omfattas även av 

self-efficacy som har en stark inverkan på tankar, motivation, känslor och handling 
(Bandura, 1991). Enligt Kwasnicka et al. (2016) är motivation till beteendeförändring direkt 
relaterad till behovet av självreglering. Behovet av aktiv självreglering är som mest när 
motivationen minskar. Självreglering är alltså en viktig faktor för att vidmakthålla ett 
beteende särskilt då nya beteenden inte är helt automatiska och risken för återfall är hög 

(Kwasnicka et al., 2016).  

För att individen ska ändra ett beteende på grund av hälsoskäl måste individen tro på att 
upphörandet av ett mindre bra beteende kommer gynna hälsan. Samtidigt måste individen 
tro på att denne är kapabel på att sluta med det oönskade beteendet. Enligt SCT behöver 

alltså individen ha self-efficacy för beteendet och utfallsförväntningar för att uppnå önskat 

resultat (Bandura, 1977). 
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2. PROBLEMFORMULERING 

JIA är den vanligaste reumatiska barnsjukdomen. För flertalet av dessa individer kommer 
sjukdomen att kvarstå i vuxen ålder. Typiska symtom är smärta, muskelsvaghet, svullna och 
ömma leder med minskat rörelseomfång i leden, nedsatt funktionsförmåga i 
vardagsaktiviteter och livskvalité. Behandlingen består av kirurgi, medicinering samt 
fysioterapi med fokus på fysisk träning. Studier visar på att individer med JIA är mindre 
fysiskt aktiva än individer utan JIA. Vikten av träningen förstärks då studier visar på goda 

fysiska och psykologiska effekter med bland annat förbättrad funktionsförmåga och ett ökat 
välbefinnande. Detta gör att fokus bör ligga på att vidmakthålla ett välfungerande 
träningsbeteende och främja fysisk träning för individen. Vidmakthållande av ett beteende 
påverkas bland annat av individens self-efficacy och självreglering. Utifrån den 
socialkognitiva teorin samverkar individen, beteendet och omgivningen med varandra. 

Psykologiska och fysiska individfaktorer samt omgivningsfaktorer påverkar också 
vidmakthållandet av ett beteende. Det är därför viktigt att beskriva vilka individ- och 
omgivningsfaktorer individer med JIA upplever påverkar deras träningsbeteende. 
Författarna anser att det finns otillräckligt med kvalitativa studier av hur individer med JIA 
upplever vad som hindrar och underlättar den fysiska träningen och därmed finns en 

kunskapslucka som forskningen bör fylla. För att fysioterapeuter ska kunna tillämpa ett 
beteendemedicinskt arbetssätt behövs kunskap och förståelse kring alla faktorer som 

påverkar ett beteende. 

3. SYFTE 

 Att beskriva vad vuxna individer med JIA har för upplevelser av hindrande och 

underlättande faktorer för fysisk träning. 

4. METOD OCH MATERIAL 

4.1. Design  

I denna studie tillämpades en beskrivande kvalitativ design genom en intervjustudie, då det 
är deltagarnas upplevelser om fysisk träning som innehållet bygger på. Det som utmärker en 
kvalitativ studie är att innehållet är beskrivande och det är författarna som gör tolkningar 

(Carter & Lubinsky, 2016).  
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4.2. Urval  

Inklusionskriterier för deltagande i studien var att deltagarna skulle vara 18 år eller äldre 
med JIA och med kvarstående symtom. Deltagarna skulle vara i kontakt med fysioterapeut, 
har ordinerats fysisk träning av fysioterapeut eller utföra egen träning i behandlande syfte. 
Exklusionskriterier var bristande förståelse i svenska i tal och skrift då det ej fanns någon tolk 

tillgänglig.  

Ett bekvämlighetsurval tillämpades. Urvalet är också användbart om deltagare med samma 
diagnoser ska rekryteras från olika kanaler eller enheter (Carter & Lubinsky, 2016). 
Rekryteringen skedde genom olika kanaler då antalet deltagare som ville eller kunde ställa 

upp var begränsat. Totalt rekryterades sex deltagare för studien.  

Deltagarna som rekryterades var samtliga kvinnor mellan 24 och 51 år, men majoriteten var 
under 30 år. Fem av deltagarna hade någon typ av fysioterapeutisk anknytning och var 
ordinerade fysisk träning. Behovet av att besöka fysioterapeut var utifrån deras mående och 

behov av hjälp med träning. Två av deltagarna var diagnosticerad med JIA efter 16 års ålder 

men bedömdes ha haft sjukdomen innan dess.  

Två deltagare arbetade heltid och två deltagare var studerande. En deltagare var sjukskriven 
på heltid och en deltagare var tillfälligt sjukskriven. Sjukskrivningarna var relaterade till JIA. 

Tre av deltagarna var inne i ett skov under intervjutillfällena.  

Samtliga deltagare berättade att de hade smärta och inskränkt rörlighet i en eller flera leder. 
Smärta i rygg, axel- och höftled var de mest förekommande. Andra påverkade leder var 

käkled, knäleder och fingerlederna. Morgonstelhet var ett återkommande besvär i vardagen 

för deltagarna. 

Det fanns en stor variation i funktionsstatus hos deltagarna. Vissa deltagare var väldigt aktiva 
och tränade fem gånger i veckan med aktiviteter så som att åka skidor, paddla, fjällvandring 

och Crossfit. Andra vanligt förekommande aktiviteter var långa promenader med hunden, 

dans, gympa, bassängträning och styrketräning.  

En del deltagare hade mer begränsningar i sin vardag vilket påverkar vardagliga aktiviteter. 

De har svårt att komma upp ur sängen, problem att plocka ner saker i hemmet, svårt att 
dammsuga och bära kassar. De upplever muskelsvaghet och svårigheter med att greppa 
föremål vilket leder till besvär att självständigt kunna klara av personlig omvårdnad och på- 
och avklädning. En del av deltagarna kan varken sitta eller gå längre sträckor självständigt 

utan är i behov av personlig assistans.  

4.3. Datainsamling  

Datainsamlingen genomfördes genom individuella semistrukturerade intervjuer där en 
semistrukturerad intervjuguide användes (se bilaga A). En semistrukturerad intervjuguide 

innehåller förutbestämda frågor, samtidigt som den tillåter författarna ställa spontana frågor 
för att förtydliggöra frågorna och ge ytterligare relevant information till studien (Carter & 
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Lubinsky, 2016). Den semistrukturerade intervjuguiden innehöll bakgrundsfrågor, 

huvudfrågor och följdfrågor. 

Bakgrundsfrågorna innehöll information om ålder, vanor och intressen, ålder vid 
diagnosticering, hur sjukdomen har påverkat kroppen och om hur ofta individen är i kontakt 
med fysioterapeut. Fem huvudfrågor formulerades för att locka fram berättelser relevanta 
utifrån studiens syfte. Frågorna handlade om upplevelser om fysisk träning, vad fysisk 
träning betyder för den enskilde individen, hur individen upplever sin tilltro till fysisk 

träning, vad som krävs av individen för att träningen ska bli av och vilken roll fysioterapeuten 

har i relation till den fysiska träningen.  

4.4. Tillvägagångssätt  

Rekrytering av deltagare genomfördes genom flera olika kanaler. En individ rekryterades 
genom en reumatologisk mottagning på ett sjukhus i Mellansverige, en individ rekryterades 
genom förbundet Unga Reumatiker och fyra individer rekryterades genom två slutna 
Facebookgrupper. Vid rekrytering via mottagning skickades en förfrågan på e-post till berörd 
verksamhetschef på utvald mottagning med information gällande studien och dess syfte. 

Verksamhetschefen skrev på ett samtycke (se bilaga B) och skickade det till författarna med 
tillåtelse att rekrytera deltagare från den aktuella mottagningen. Verksamhetschefen 
förmedlade mottagningens fysioterapeuter och vidarebefordrade informationsbrevet (se 
bilaga C). Fysioterapeuterna tillfrågade patienter som uppfyllde inklusionskriterna om 
deltagande. Vid intresse från patientens sida, fick de informationsbrevet och meddelade 

sedan fysioterapeuten om hen ville ställa upp eller inte. Därefter lämnade berörd 

fysioterapeut patientens kontaktuppgifter till författarna via telefon.  

Genom slutna Facebookgrupper kunde författarna publicera inlägg med tillfrågande om 
deltagande i denna studie. Inlägget innehöll kortare information om studiens syfte och vilka 

inklusionskriterier deltagaren behövde uppfylla samt om hur deltagarna skulle gå till väga för 
att visa sitt intresse. Till att börja med ansökte författarna om att få gå med i slutna grupper 
på Facebook och därefter kontaktades och tillfrågades gruppens administratörer om tillåtelse 
att publicera inlägget. Efter godkännande av administratör publicerades inlägget. Då 
deltagarna visade intresse kontaktade de författarna. Författarna lämnade därefter ut ett 

informationsbrev (se bilaga C) om studiens syfte, samt tillvägagångssätt för intervjun. 

Deltagarna meddelade författarna om de ville deltaga eller ej.  

Förbundet Unga Reumatiker kontaktades av författarna via e-post och frågade om de hade 

möjlighet att hjälpa till att hitta och rekrytera deltagare. Förbundet visade snabbt ett intresse 
för att hjälpa till och publicerade sedan ett inlägg som de tillhandahållit av författarna genom 
sina kanaler. Därefter kontaktade förbundet författarna via e-post, om att de hade hittat 
lämplig deltagare som är villig att ställa upp och förbundet skickade deltagarens 
kontaktuppgifter till författarna. Författarna kontaktade sedan deltagaren för att delge ett 

informationsbrev (se bilaga C). 
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Innan intervjuerna fick deltagarna efter att ha läst informationsbrevet lämna sitt skriftliga 
samtycke till att deltaga i studien. Deltagarna fick själva bestämma om de ville ha intervjun 
via digitala verktyg eller ett fysiskt möte. Därefter planerades tid och plats för intervjun. 
Huvudfrågorna ställdes till samtliga deltagare och samtidigt besvarades vissa följdfrågor utan 

att dessa behövdes ställas specifikt. Vid uteblivet svar på följdfrågorna ställdes dessa specifikt 
också och detta varierade mellan olika deltagare. Vid behov ställdes ytterligare spontana 
frågor för att förtydliggöra eller för att få djupare information. Båda författarna deltog vid 
intervjuerna och turades om att ställa frågorna, samt hjälpte varandra att ställa följdfrågor 
vid behov. Författarna ställde också bekräftande frågor för att se att de hade uppfattat 

informationen rätt. Samtliga intervjuer skedde digitalt, både genom Zoom och telefonsamtal 
med högtalare på. Intervjuerna tog mellan 17 och 40 minuter. Den totala tiden för samtliga 
intervjuer var 133 minuter. Intervjuerna spelades in med diktafon och direkt efter 
intervjuerna överfördes ljudinspelningarna till en lösenordskyddad dator för att sedan 

transkriberas av författarna. 

4.5. Dataanalys  

Lundman och Graneheim (2017) beskriver en kvalitativ innehållsanalys som en metod för att 
tolka texter. Denna metod tillämpades i denna studie med en induktiv ansats vilket innebär 

att tolkningen av texten är förutsättningslös. Analysen var på manifest nivå, det vill säga det 
textnära och uppenbara innehållet. En analysenhet är en text som ska ha optimal storlek för 
att utgöra en helhet och samtidigt vara hanterbar att analysera. I denna studie blev varje 
transkriberad text en analysenhet. Författarna läste enskilt igenom varje analysenhet ett 
antal gånger. Därefter tog författarna enskilt ut meningsenheter från analysenheten som var 

relevanta utifrån studiens syfte. En meningsenhet är en del av analysenheten som har ett 
liknande innehåll och kan utgöras av meningar eller stycken. Meningsenheten skulle i detta 
fall beskriva upplevelser av vad som hindrar och underlättar den fysiska träningen. När båda 
författarna hade tagit ut meningsenheterna jämfördes dessa emellan för att kunna diskutera 
vilka meningsenheter som kändes relevanta. Nästa steg i analysprocessen utfördes 

gemensamt av författarna då meningsenheterna kondenserades. En kondensering gör att 
meningsenheten blir kortare och lättare att hantera samtidigt som kärninnehållet blir kvar. 
Därefter förkortade författarna meningskondenseringarna till koder med en strävan efter att 

hålla sig textnära. En kod beskriver en meningsenhet och dess innehåll kortfattat.  

När samtliga analysenheter var bearbetade sorterade författarna gemensamt koderna i högar. 
För att underlätta sorteringen av koderna skrev författarna ut samtliga koder och klippte ut 
koderna. Koderna för respektive hög skulle ha ett liknande innehåll. Under denna sortering 
slopades vissa koder av författarna då vissa koder inte besvarade studiens syfte. När alla 
koder var färdigsorterade i högar utgjorde varje hög en kategori. Författarna gick sedan 

igenom varje kod i varje kategori för att försäkra sig om att de passar in och inte överlappar 
med någon annan kategori. Kategorierna benämndes sedan beroende på dess innehåll och 
författarna försökte få benämningarna textnära av vad deltagarna faktiskt upplevde. I nästa 
skede skapades underkategorier ur vissa kategorier eftersom innehållet var rikt. Författarna 
hade syftet nedskrivet framför sig vid denna process för att försäkra sig att kategorierna var 
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relevanta utifrån studiens syfte. Kategorierna och underkategorierna med tillhörande koder 
reviderades ett flertal gånger av författarna eftersom vissa kategorier överlappade med 

varandra.  

Tabell 1. Exempel på kvalitativ dataanalys. 

Meningsbärande 

enhet 

Kondensering Kod Underkategori Huvudkategori 

Regelbunden 
träning har gjort 
jättestor skillnad 
i just hur jag 
orkar, både sitta 

och stå och 
liksom klara av 
allt det 

vardagliga. 

Regelbunden 
träning har stor 
skillnad i det 

vardagliga.  

Träning gör 
skillnad i 

vardagen. 

Funktionella 
effekter av 

träning 

Uppleva goda 
effekter av 

träning. 

Jag är i en period 
då jag är väldigt 
omotiverad, att 
genomföra det, 
jag tror inte att 

jag tränat med 
mina övningar på 
4 veckor, tror jag, 
minst i och med 
att det blivit så 

mycket annat 
som har tagit tid, 
ehh så att som jag 
sa innan att jag 
har lagt min 

sjukdom 
litegrann på 

hyllan 

Jag är i en 
period då jag är 
väldigt 
omotiverad, jag 
tror inte jag 

tränat på 4 
veckor i och 
med att det vart 
mycket annat 
som tagit tid, 

lagt min 
sjukdom lite på 

hyllan 

Bortprioriterar 
sin egen 

sjukdom. 

Tidsbrist är 

stressande 

 

Tilltron till att 
träna varierar 
beroende på 

situation 
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4.6. Etiska överväganden  

I denna studie följdes Helsingforsdeklarationen som belyser riktlinjer för forskning. 
Individen prioriterades framför eventuella forskningsvinster gällande risk för skada och 
integritet. Ett informerat samtycke (se bilaga D) krävdes av deltagarna innan 
datainsamlingen påbörjades. Samtycket innehöll insamling av data, dataanalys, samt lagring 
av data. Deltagarna fick ett informationsbrev där syftet med studien framgick, vilka 

författarna var som höll i forskningen och information om att deltagandet var frivilligt och att 
deltagarna när som helst fick avbryta sin medverkan i studien utan att behöva förklara varför 
och att det inte kommer påverka deltagarnas framtida vård eller behandling. Annan 
information som framgick var om eventuella följder och risker med att deltaga samt hur 

studien kommer att presenteras (Vetenskapsrådet, 2017). 

Personuppgifter kan vara allt som beskriver en specifik individ och författarna som bedriver 
studien bör endast behandla de mest relevanta personuppgifterna som är till nytta för att 
genomföra studien. Alla personuppgifter hanterades på ett konfidentiellt sätt, det vill säga att 
ingen obehörig ska kunna komma åt dessa (Vetenskapsrådet, 2017). Författarna hanterade 

uppgifterna på en lösenordskyddad dator. Personuppgifter som enligt nyttjandekravet 
insamlades användes endast för forskningsändamål (Vetenskapsrådet, 2002). Relevanta 
uppgifter för datainsamlingen och studien var namn, ålder, diagnoser, telefonnummer, e-

postadress, samt sysselsättning i form av yrke eller utbildning.  

5. RESULTAT 

Dataanalysen resulterade i fem kategorier samt fem tillhörande underkategorier.  

Tabell 2. Kategori och underkategori. 

Kategori  Underkategori 

Fysioterapeuten har en stödjande och 

styrande roll 
 

Temperaturen påverkar träning  

Tilltron till att träna varierar beroende på 

situation 

- Tidsbrist är stressande 

- Frustrerande med skov 

Gruppträning ger stärkt social samvaro  
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Upplever goda effekter av träning  Fysiska effekter av träning 

 Psykologiska effekter av träning 

 Funktionella effekter av träning 

 

5.1 Fysioterapeuten har en stödjande och styrande roll 

Deltagarna berättade att kommunikationen med fysioterapeuten fungerade bra. Det var 
väldigt betydelsefullt för deltagarna att träningen skulle ske i samråd med fysioterapeuten. 
Deltagarna fick beskriva sina besvär varpå fysioterapeuten plockade ut övningar, ofta enkla 
övningar som deltagarna fått pröva på och själva fått välja vilka som kändes bäst. Deltagarnas 

målsättning skedde också i samråd med fysioterapeuten där denne hade en stödjande roll där 
de tillsammans bestämde i vilken takt träningen skulle utföras. Delvis för att lyckas med 
realistiskt uppsatta mål och för att utforma ett träningsprogram efter det.  

”jag har ändå väldigt stor tilltro till att hon (fysioterapeuten) kan säga det hon iallafall tror är 

bäst för mig. Men sen så är det som hon säger…är jag inte med på det kommer jag ändå inte 

göra det.” (Deltagare C) 

Möjligheten att påverka träningsupplägget tillsammans med fysioterapeuten är viktigt för att 
deltagarna ska känna delaktighet. Genom att få vara med och testa och ge synpunkter på 

olika övningar har enligt deltagarna ökat känslan av delaktighet i vården och givit dem en 
känsla av självbestämmande hos fysioterapeuten vilket upplevs viktigt. Deltagarna berättar 
också att de fått mycket ny kunskap gällande träning av fysioterapeuten vilket lett till ökad 
förståelse kring hur lederna fungerar. Denna utökade kunskap menar deltagarna stärker 

delaktigheten i mötet med fysioterapeuten.  

’’[…] det är ju svårt att veta hur man ska träna om man inte vet hur lederna funkar liksom eller 

hur musklerna fungerar[…] Ehh och det tycker jag är jätteskönt nu när jag får va med och va 

delaktig i vården…’’ (Deltagare F) 

’’[…] och sen så är jag liksom expert på min kropp så att vi tar ändå ett gemensamt beslut i 

slutändan men att jag får vara med och påverka.’’ (Deltagare E) 

Deltagarna berättar att de behöver någon form av stöd i sin träning och här upplevdes 

fysioterapeuten ha en stor och betydande roll. Det deltagarna gemensamt betonade var 
vikten av fysioterapeutens stöd vid behov och beroende på den aktuella situationen 
deltagarna befinner sig i. Det kunde handla om stöd vid anpassning av en övning eller stöd 
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vid utförandet vid hemprogram. Ett exempel på det är när deltagarna genomför ett 
träningspass i bassäng där fysioterapeuter är med och håller i träningen och kan se hur det 
går för dem vilket upplevs stödjande. Det framkom även att deltagarna kontaktade 
fysioterapeuten för guidning när de ansåg att träningen inte gav önskad effekt.  

’’Men jag har haft henne (fysioterapeuten) sen jag var 19 år, ni förstår vilken jävla tur man 

har!.. få gå till en och samma. Nej men hon har alltid funnits med i bakgrunden hela tiden, och 

hon har varit ett stort stöd och hjälp och vet lite när jag inte pallar med längre då säger 

hon…okej vi gör något annat’’. (Deltagare A) 

Det framkom delade åsikter om hur deltagarna ville att samarbetet med fysioterapeuten 
skulle se ut. För vissa deltagare var det viktigt att ha någon som talar om vad man ska göra 
och hur det skulle utföras eftersom fysioterapeuten anses besitta stor kunskap om träning. 

Fysioterapeuten ska vara som en chef med en styrande roll som påpekar något konkret i hur 
träningen ska utföras. Deltagarna påpekade att de är medvetna om det egna ansvaret, det är 
de som i slutändan avgör om träningen ska bli av. Medan andra anser att träningen inte 

skulle bli av om endast fysioterapeuten skulle bestämma.  

’’Det är jätteviktigt att ha någon som talar om att, vad man ska göra….lite som en chef ’’ 

(Deltagare A) 

”Fysioterapeuten vet ju mer än mig, vet vad som är bra och vad som inte är bra så det är klart, 

jag lyssnar så klart på den slutgiltiga ord, men jag tycker det är jätteviktigt att få vara delaktig 

men också att fysioterapeuten är väldigt påträngande eller vad jag ska säga, att den är där och 

stöttar ” (Deltagare F) 

 
 

5.2 Temperaturen påverkar träningen 

Den mest påverkande faktorn som deltagarna upplevde som ett hinder för träning var kyligt 

klimat, vilket leder till att träningen blir väderstyrd. Deltagarna beskriver att träning på 
vintern inte är bra för lederna vilket resulterar i mindre träning under vintertid. Deltagarna 
upplever att kylan framkallar trötthet som i sin tur påverkar träningen negativt. Något som 
också framgick under intervjuerna var att växlande väder kan ge ökade besvär vilket leder till 
minskad eller utebliven träning. Deltagarna upplever att ett molnigt väder är bättre än ett 

växlande väder det vill säga från varm till kallt eller tvärtom på grund av 

temperaturskillnaderna.  

Deltagarna belyser det varma vädrets positiva påverkan, framförallt på lederna. Det betonas 
att det är värmen och ökad temperatur som leder till den positiva inverkan och ska inte 

förväxlas med solens strålar. För vissa av deltagarna brukar en varmdusch vara en bra 
strategi för att komma igång med träningen när det är kyligare temperatur som minskar 



15 

stelhet. Det framgår också att temperaturen eller vädret varken behöver ha en negativ eller en 

positiv effekt på träningen vid ett skov.   

”min reumatism är väldigt väderstyrd, jag kan känna av veckor innan nu kommer det bli kallt 

[…] så det är klart att det påverkar ju att hålla igång den här träningen, när man får ont så är 

man inte motiverad att träna” (Deltagare F)  

Under intervjuerna framgår det att deltagarna vanligtvis går och tränar i bassängen en gång i 
veckan, men det finns en önskan om att få träna där minst två gånger i veckan då varmvatten 

beskrivs som fantastiskt. Samtidigt finns inte tillräckligt med tillgängliga rehabbassänger och 

att gå ner i vanlig bassäng kring 20 grader upplevs vara för kallt. 

”… men det är ju bassängen, så det är ju det, det är liksom mitt, min bästa stund på veckan och 

då är det varmvatten vi pratar om 34-35 grader” (Deltagare E) 

5.3 Tilltron till att träna varierar beroende på situation 

Deltagarna upplever en stark tilltro på sin förmåga att klara av sitt träningsprogram eller 
övning eftersom de upplever att ’’det fungerar’’ och ger en givande effekt. Denna höga tilltro 
upplevs komma från tidigare erfarenheter gällande träningseffekten då de menar att de själva 
vet vad de kommer få ut av övningarna. Stress orsakat av tidsbrist i vardagen var en 
bidragande faktor som påverkade träningen negativt. En annan faktor som påverkade 
deltagarna var under ett pågående skov, där tilltron minskades vilket upplevdes som 

frustrerande. Detta för att deltagarna inte kunde uppnå önskad träningsnivå. 

 

5.3.1  Tidsbrist är stressande 

Deltagarna beskriver att stressrelaterade faktorer har en negativ inverkan på fysiska 

träningen. Många deltagare berättar att de allt som ofta har fått bortprioritera sin egen 
sjukdom och träning på grund av familj, studier, arbete och hushåll. Detta leder till att tiden 
inte räcker till träning, något som minskar tilltron till träning. Påföljden blir att träningen blir 
lidande, fungerar sämre med en minskad effekt. Deltagarna menar att detta har gjort att 

intresset till träningen dött ut lite. 

’’…i och med att det blivit så mycket annat som har tagit tid […] jag har lagt min sjukdom 

litegrann på hyllan och lever i förnekelse att den kanske aldrig kommer ner eller så’’. 

(Deltagare F) 

5.3.2  Frustrerande med skov 

Att alltid känna sig trött speciellt under ett skov beskrivs som mycket frustrerande. Under ett 
skov upplever deltagarna att kroppen sviker dem vilket beskrivs som ett stort bakslag. 
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Deltagarna berättar att de ofta har tränat på bra innan de hamnar i ett skov och när de nu 
måste dra ner på träningen på grund av ökade besvär känns det väldigt tråkigt. Påföljden blir 
att de hela tiden måste börja om från början med träningen efter ett skov vilket minskar 
tilltron till att träna. Andra upplevelser som nämns under ett skov är att kroppen säger ifrån 

och detta upplevs frustrerande då hjärnan vill mer än kroppen.  

’’ Det som jag upplever är värre, det är egentligen det att eftersom sjukdomen går i så pass 

mycket skov så känns det som att man kan köra jättebra träning i två månader och sedan 

behöver man lägga allt det på hyllan för att man helt enkelt inte klarar av det och då känns det 

som att man får börja om nästa gång, det är inte heller roligt för man vill ju kunna göra något 

regelbundet’’ (Deltagare D) 

5.4 Gruppträning ger stärkt social samvaro 

Gruppträning upplevs som en fantastisk uppfinning av de flesta deltagarna eftersom de 

ansågs kunna kombinera träning och social samvaro. Att träna tillsammans med andra 
möjliggör att de hinner umgås med andra individer socialt. Omgivningen upplevs som ett 
stöd vilket ökar välbefinnandet. Deltagarna menar också att träningen lättare blir av i grupp, 

detta eftersom det blir som ett bokat möte.  

”Då är det som att jag har bokat in ett möte och möten missar jag inte. Däremot så när jag ska 

träna själv då är det så, då har jag inte bokat in ett möte utan då mer som att ’’ja det där är 

bara för min egen skull’’. Så att det är mycket bättre för mig att träna i grupp” (Deltagare C) 

Deltagarna berättar att egenträning är tråkigt och för vissa är det helt uteslutet att träna på 

egen hand. Träning i sig kan ibland kännas monotont, det vill säga att utföra samma rörelser 

gång på gång upplevs som långtråkigt och icke givande.  

’’Att ens försöka träna själv är uteslutet för mig…att försöka själv är as tråkigt’’. (Deltagare A) 

Vissa deltagare beskrev gruppträningen som något icke-motiverande. Man ansåg att det var 
mest äldre tanter och gubbar som tränade tillsammans och kunde därför inte känna någon 

gemenskap med dem.  

’’…aldrig i livet sa jag. Det gör jag bara inte, jag går inte på gruppträning med tanterna’’ (Deltagare 

A) 

5.5 Upplever goda effekter av träning 

Träningen upplevs av samtliga deltagare ha goda fysiska effekter som gör skillnad i vardagen. 
Ökat välbefinnande och mindre nedstämdhet är några av de psykologiska effekter som 

träningen anses bidra till. Fysiska träningen leder till ökad funktionsförmåga vilket 

underlättar vardagsaktiviteter. 
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5.5.1  Fysiska effekter av träning 

Deltagarna berättade att träningen gav en god effekt och att övningarna som de har fått av 
fysioterapeuten är till stor hjälp. Träningen upplevs ge en fysisk effekt som inte medicin ger 
och som motiverar deltagarna att minska på dosen av medicin och i förlängningen minska 
risken för en eventuell operation. Några av deltagarna nämner att träning är det enda som 
hjälper för att behålla rörligheten och om det blir uppehåll i träningen så upplever deltagarna 

att de blir stela. Träningen bidrar till att deltagarna känner sig mjukare i kroppen, mindre 
stela och mindre smärta. För att träningen ska ge effekt måste den vara tillräcklig. Att uppnå 
dessa effekter möjliggör att utföra den önskade träningen och gör att deltagarna vill och kan 
fortsätta träna. Vissa av deltagarna upplever att det spelar stor roll vilken träning de ägnar sig 
åt och i vilken utsträckning. Det gör stor skillnad på hur de upplever de positiva effekterna. 

Otillräcklig träning ger inte någon effekt.   

”Men liksom är det sånt som jag brukar göra så har det ju per automatik en smärtlindrande 

effekt även om det kanske gör ont precis när jag gör grejen så blir det ändå på långsikt blir det 

ju mycket bättre.” (Deltagare C) 

Deltagarna är mycket motiverade till träningen, medan den närmaste sociala omgivningen 
tycker deltagarna tränar för mycket och behöver vila. Deltagarna upplever detta 

problematiskt då dagar som träningen uteblir bli de fysiska symtomen sämre.  

”ibland har mina föräldrar sagt du måste ju vila liksom och det där har ju vart en stor svårighet 

att känna att du måste vila för, även för träningens skull men det är ju svårt för mig och vila för 

jag känner att de dagarna jag vilar så mår jag sämre” (Deltagare B) 

Träning i varmvattenbassäng framgår som den viktigaste träningsformen i synnerhet för 

rörligheten. Andra positiva effekter av bassängträning som upplevs är minskad smärta. 
Utebliven bassängträning upplevs leda till ökad stelhet. Deltagarna upplever att vid ett skov 
fungerar hemträning i kombination med bassängträningen bra då det främst är 

rörelseträning som behövs och man inte behöver belasta lederna lika mycket. 

5.5.2  Psykologiska effekter av träning 

Deltagarna uppger att träningen bidrar till mentalt välbefinnande, de upplever att de blir 
piggare och mindre nedstämda. Det framkommer även att träningen är viktig för deltagarna 
inte bara fysiskt för att lindra sjukdomstillståndet utan också för den psykiska hälsan. Ökad 
energi är ett återkommande svar bland deltagarna. Deltagarna märker skillnad i hur de mår 
psykiskt när de håller igång med träningen över tid. Vid skov bidrar träningen till att 

deltagarna känner sig mindre nedstämda.  

”När jag tränar får jag tänka bort det vardagliga, tänker bara på träningen, mitt välmående 

känns bättre.” (Deltagare E) 
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Deltagarna nämner att tanken på känslan efter träning ibland är det som motiverar dem när 
det är svårt att komma iväg på grund av upplevd trötthet och stelhet. Den upplevda effekten 
efter träning beskrivs bland annat som lycka och ett ökat välbefinnande vilket underlättar till 

fortsatt träning även vid hindrande fysiska faktorer. 

”det är svårt att komma upp och det är svårt att sticka och träna liksom, det är mycket 

bearbetning för en själv, men jag tänker alltid hur det känns efteråt och hur det kan kännas 

när jag väl är på gymmet” (Deltagare B)  

5.5.3  Funktionella effekter av träning 

Att uppnå samma funktionsnivå som andra, friska individer är en stor motivationsfaktor för 
deltagarna vilket upplevdes främja viljan till träning. Genom träning upplever deltagarna att 
de blir mer funktionella i vardagen och detta möjliggör att de kan sätta kort- och långsiktiga 
funktionella mål. En anledning till att deltagarna känner sig mer funktionell är att smärtan 

minskar. I förlängningen upplever många att träning ger en bättre vardag och ett bättre 
mående i det dagliga livet. Att inte vara helt beroende av andra utan att kunna utföra 
aktiviteter på egen hand framgick som ett funktionellt mål. Genom de upplevda 
träningseffekterna kunde önskade vardagsaktiviteter vara att duscha och gå självständigt 
samt dammsuga i hemmet. Deltagarna upplever att ökad funktionsförmåga gör att de kan 

arbeta heltid då det kräver att man kan utföra olika vardagsaktiviteter.  

’’långsiktiga mål är väl att kunna klara av allt det här vardagliga, ehh det är väldigt 

problematiskt att dammsuga till exempel, åh det känns lustigt att längta till en sån sak men 

det funkar inte just nu’’ (Deltagare D) 

Att vara ute och springa var en vardagsaktivitet som uppskattades av deltagarna. Genom 
funktionella effekter av fysisk träning kunde deltagarna uppnå denna aktivitet. Deltagarna 
upplevde att effekterna av löpningen kunde öka funktionsförmågan och därmed kunna 

springa längre sträckor.  

 

6. DISKUSSION 

Syftet med studien var att beskriva vad vuxna individer med JIA har för upplevelser av 
hindrande och underlättande faktorer för fysisk träning. Deltagarnas upplevelser resulterade 
i fem kategorier. Kategorin fysioterapeuten har en stödjande och styrande roll handlar om 
att deltagarna vill att träningen ska ske i samråd med fysioterapeuten. Deltagarna upplever 

att stöd vid behov och för träningsupplägget är viktigt. Temperaturen påverkar träning 
handlar om hur värme främjar träning och hur kyla hindrar träningen och hur träning i en 
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varmvattenbassäng upplevs ge goda effekter. Kategorin Tilltron till att träna varierar 
beroende på situation handlar om hur olika faktorer påverkar tilltron till att träna. Många av 
deltagarna upplever att tilltron till träning minskar vid stress och skov. Kategorin 
Gruppträning ger stärkt social samvaro resulterade i delade meningar kring upplevelsen i 

att träna i grupp. Vissa av deltagarna tyckte det var en fantastisk uppfinning som stärkte 
sociala samvaron medan vissa tyckte att det inte var motiverande att träna tillsammans med 
andra då deltagarna hade svårt att känna gemenskap. Vikten av att träna i grupp stärktes då 
en del av deltagarna inte ville träna ensam för att det upplevdes tråkigt och monotont. 
Kategorin Upplever goda effekter av träning handlar om vilka effekter träningen gav dem. 

Minskad smärta och ökad rörlighet var några exempel på positiva fysiska effekter av träning. 
Psykologiska effekter som deltagarna upplevde var bland annat ökat välbefinnande och 
minska nedstämdhet. Deltagarna beskrev även de funktionella effekter av träningen, något 

som underlättar vardagsaktiviteterna.  

 

6.1. Resultatdiskussion 

Deltagarna upplevde att det var viktigt och betydelsefullt att träningen skulle ske i samråd 
med fysioterapeuten vilket ökade delaktigheten och gav en känsla av självbestämmande i 
mötet med fysioterapeuten. Detta är något som Denison och Åsenlöf (2012) belyser, där en av 
fysioterapeutens uppgift är att systematisk stödja individen för att träningen ska bli 
genomförd. En förutsättning för detta är att planeringen sker i samråd mellan 

fysioterapeuten och individen (Denison & Åsenlöf). Sen är det alltid viktigt att se efter 
individens behov och förutsättningar. Vissa individer vill ha mycket stöd och guidning i sin 
träning från omgivningen medan andra individer vill själva kunna styra och reglera sitt 
beteende. Därmed är det av vikt att lyssna på den enskilde individen och vad som motiverar 

denne.  

Även om studier enligt Savage et al. (2015) samt Gorin et al. (1999) har gett tvetydiga svar 
och inte kunnat påvisa något samband mellan upplevd smärta och temperatur för individer 
med JIA så kan man i denna studie se att temperaturen upplevdes vara är en påverkande 
faktor för deltagarna. Varmt väder och temperatur upplevs ha en positiv inverkan, framförallt 

på lederna som möjliggör och motiverar till träning Genom att exempelvis ta en varm dusch 
går det att påverka yttre omgivningsfaktorer och på så sätt stödja beteendet. Enligt SCT kan 
inte en beteendeförändring ske om inte omgivningen stödjer beteendet (Bandura, 2002). För 
deltagarna i studien kan fysioterapeuten vara en omgivningsfaktor som kan optimera 
förutsättningar för träningen efter behov och situation. Ett exempel kan vara att 

fysioterapeuten anpassar temperaturen i träningshallen för att optimera klimatet och därmed 
skapa en behaglig atmosfär för individen att träna i. Det är något som Hafström och 
Hallengren (2003) konstaterar i sin studie att fysioterapi med inkluderande träning i ett 

varmt och stabilt klimat är värdefullt för individer med ledgångsreumatism.  

Deltagarna beskriver att tidsbrist är stressande och vid skov påverkas många av trötthet som 
också hindrar träningen. Detta överensstämmer med vad Pedersen et al. (2021) menar, att 
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hindrande faktorer för träning för individer med någon form av funktionsnedsättning kan 
vara tidsbrist och trötthet. Denna överensstämmelse stärker vikten av att även ta hänsyn till 
individens omgivnings- och individfaktorer för att underlätta och öka individens tilltro till att 

träna.  

Känslan vid skov är att kroppen sviker deltagarna och detta beskrivs som ett bakslag för 
träningen. Denison och Åsenlöf (2012) menar att när en individ drabbas av ett bakslag kan 
det vara svårt att vidmakthålla beteendet. En faktor för att vidmakthålla beteendet är 

självreglering (Kwasnicka et al., 2016). Enligt Bandura (1991) innefattar självreglering 
individens monitorering och bedömning av ens beteende samt en reaktion av beteendet. 
Bandura menar också att self-efficacy påverkar självregleringen. Det framgår av många 
deltagare att de själva vet vad som underlättar vid exempelvis ett skov, där det bland annat 
nämns att kombinera hemträning med bassängträning. Deltagarna beskriver att 
bassängträning belastar lederna mindre vilket också Philpott et al. (2010) upplyser om. Även 

om många deltagare verkar ha en god självreglering vid skov skulle det ändå kunna uppstå 
bakslag. För den aktuella patientgruppen är psykologiska besvär vanligt förekommande 
(Unal et al., 2018). Sådana besvär skulle kunna förstärka bakslagen. Därför kan det vara av 
vikt att göra en noggrann helhetsbedömning som involverar individens biopsykosociala 
faktorer för att kunna öka individens tilltro till att träna och därmed vidmakthålla 

träningsbeteendet.  

Utifrån den socialkognitiva teorin samverkar ett beteende med den sociala omgivningen och 
individfaktorer (Bandura, 1991). Bandura (1977) menar att genom modellinlärning, som 

handlar om att observera andra utföra ett beteende, kan öka sannolikheten för att individen 
själv ska utföra beteendet. Flertalet av deltagarna såg gruppträning som en fördel. Genom att 
ge varandra stöd i träningen ökades sociala samvaron. Den sociala omgivningen, alltså 
individerna som deltar i gruppträningen verkar därmed främja träningsbeteendet. Däremot 
framgår det också att gruppträning gjorde vissa deltagare omotiverade då de inte kände 

någon gemenskap med övriga i gruppen. Den sociala omgivningen blir i detta fall hindrande 
faktorer och modellinlärningen hämmas. Det kan konstateras att gruppträning kan vara en 
förstärkande faktor till att inleda och vidmakthålla träningsbeteendet. Vid implementering av 
gruppträning bör fokus läggas på att tydliggöra vad för individer träningsgruppen består av 
och att därmed fråga om individen tror sig kunna känna tillhörighet med dem. Detta för att 

skapa förutsättningar till att höja individens self-efficacy.  

Det framgår också att egenträning är tråkigt vilket kan hindra att träningen blir av. En orsak 
som nämns till att egenträning är tråkigt är att övningarna är monotona. I detta fall föreligger 
risk för bakslag ifall individerna av någon anledning inte skulle kunna gå på gruppträningen 

och det kan därmed bli svårt att vidmakthålla träningsbeteendet på egen hand. Att stärka 
individens självreglering vore därför aktuellt. Bandura (1991) menar att motivation och 
känslor är viktigt för självreglering. Det är därför viktigt att ta reda på om det finns 

alternativa träningsmetoder som motiverar individen till att fortsätta träna.  

Bandura (1977) beskriver utfallsförväntningar som en individs uppskattning att ett beteende 
kommer leda till ett önskat resultat. En anledning till att deltagarna utför fysisk träning är för 
att minska risken för en eventuell operation på lång sikt. Detta stämmer överens med Ravelli 
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och Martini (2007) som menar att syftet med behandlingen är att motverka konsekvenser vid 
ett senare skede i livet. Det här ger en ökad förståelse om hur viktig den fysiska träningen kan 
vara och vad som kan åstadkommas av träningen är något som bör tydliggöras för den 
aktuella patientgruppen. Därmed förstärks vikten att stödja individen att uppnå en hög self-

efficacy för träningsbeteendet så individen kan utforma höga utfallsförväntningar, i detta fall 
att minska risken för en operation. Detta blir en förebyggande åtgärd något som Zvolensky et 
al. (2019) menar kan uppnås med tillämpning av ett beteendemedicinskt arbetssätt genom 
att påverka psykosociala faktorer. Att uppnå dessa utfallsförväntningar skulle också kunna 
generaliseras till andra anledningar att träna. Häfner et al. (1998) menar att medicinsk 

behandling bör sättas in tidigt för att kunna optimera den fysiska träningen. Hos deltagarna i 
denna studie fanns en strävan efter att minska den medicinska behandlingen genom träning. 
Det här tyder också på vikten av att individanpassa och se individen ur ett biopsykosocialt 

perspektiv.  

Andra effekter som framgår av deltagarna är att träning ger ökad rörlighet och minskad 
smärta. Dessa effekter stämmer delvis överens med vad Beckung et al. (2013) upplyser om. 
Dock menar Beckung et al. (2013) att syftet även innefattar ökad muskelstyrka, något som 
inte framkom tydligt hos deltagarna i denna studie. Deltagarnas upplevelser som stämmer 
överens med de faktiska effekterna vilket kan ses som en förstärkning av träningsbeteendet. 

För att förbättra rörligheten och minska smärta är träning i varmvattenbassäng en viktig 
träningsform för deltagarna. Även Philpott et al. (2010) menar att bassängträning främjar 
rörligheten, mindre påfrestande för lederna och kan därför ses som en säker träningsform. 
Träningsformen bör därmed erbjudas i behandlingsplanen för individer med JIA. En 
träningsform som anses säker och som är mindre påfrestande för lederna kan motivera 

individer till att träna.  

Kelley et al. (2015) menar att träning minskar depressiva symtom för individer med 
reumatiska sjukdomar, vilket överensstämmer med resultatet i denna studie då deltagarna 

upplever att träningen bidrar till en minskad nedstämdhet. Deltagarna nämner att det är just 
känslan efter träning ibland är det som motiverar dem när de står inför ett hinder. 
Resultatförväntningar handlar enligt Bandura (1977) om vad individen har för föreställningar 
kring hur ett beteende kommer leda till ett visst resultat. Deltagarna upplever alltså att 
beteendet, i detta fall den fysiska träningen, leder till ett visst resultat, det vill säga ett ökat 

välbefinnande. Enligt Dzewaltovksi et al. (1990) kan man genom att föreställa sig att fysisk 
aktivitet kommer leda till ett värdefullt resultat så kan individen motivera sig till all fortsätta 
med beteendet. Den positiva psykologiska effekten av träning som deltagarna upplever kan 
öka deras self-efficacy något som enligt SCT behövs för att uppnå ett önskat resultat 

(Bandura 1977).  

Gemensamt för deltagarna var att kunna bli mer självständiga i vardagsaktiviteter. Träningen 
upplevdes viktig för många för att klara sin vardag. Att en individ utför ett visst beteende 
tyder på en hög self-efficacy och genom en hög self-efficacy sätter individer höga mål 
(Bandura, 2004). Ett exempel på en vardagsaktivitet var att kunna promenera självständigt. 

Det kan anses som ett högt uppsatt mål beroende på individens förutsättningar vilket kan 
uppfattas som att individen har en hög self-efficacy för att träna. Att klara av 
vardagsaktiviteter var prioriterat för många deltagare då det ger en bättre vardag. Enligt 
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Hilenia et al. (2017) är fysioterapeuten med och hjälper patienten med målsättning. Att få 
hjälp med målsättningen samtidigt som individer har en hög self-efficacy för 
träningsbeteendet kan vara en ytterligare motiverande faktor för att vidmakthålla 

träningsbeteendet.  

Löpning var både en träningsform och en vardagsaktivitet för deltagarna. Många deltagare 
kunde genom sin övriga fysiska träning klara av denna aktivitet. Deltagarna upplevde ett 
välbefinnande av löpning. Enligt Hougton (2012) är individer med JIA mindre fysiskt aktiva 

än individer utan JIA vilket korrelerar med nedsatt kondition. Att ha en låg aerob kapacitet 
ökar risken för att utveckla hjärt-kärlsjukdomar och individer med JIA är en riskgrupp (van 
Pelt et al., 2012). Utifrån deltagarnas upplevelser av löpning samt att det förbättrar 
konditionen och därmed minskar risken för vissa sjukdomar stärks vikten av att 
implementera konditionsträning i behandlingsplanen för individer med JIA. Vilka 
konsekvenser individen tror att beteendet kommer leda till kommer påverka om beteendet 

blir av. Konsekvenser kan leda till förstärkning av beteendet (Denison & Åsenlöf, 2012). För 
att öka sannolikheten till en beteendeförändring är det viktigt att beakta både kortsiktiga och 
långsiktiga konsekvenser av ett beteende. I detta fall är en kortsiktig konsekvens ett ökat 
välbefinnande genom konditionsträning. En långsiktig konsekvens hade varit att minska 
risken för sjukdom längre fram. Detta beteende bör förstärkas för att sannolikheten att 

beteendeförändringen ska vidmakthållas.  

6.2. Metoddiskussion 

Kvalitativ design valdes eftersom syftet med studien var att beskriva vad vuxna individer med 
JIA har för upplevelser om hindrande och underlättande faktorer för fysisk träning. En 
kvalitativ design är beskrivande och det är författarna som gör tolkningarna (Carter & 
Lubinsky, 2016). Enligt Lantz (2013) är antalet deltagare i en kvalitativ design oftast relativt 
litet och det ses som en fördel av författarna eftersom det är ett examensarbete som skrivs 

under en begränsad tid.  

Inklusionskriterna för studien var 18 år och uppåt med kvarstående symtom av JIA samt att 
de utförde någon form av fysisk träning i behandlande syfte. Deltagarna motsvarade dessa 
kriterier och de var mellan 24 och 51 år gamla men majoriteten av deltagarna var under 30 

år. Deltagarna som rekryterades i studien var enbart kvinnor vilket gör det svårt att överföra 
resultatet till män samt att det minskar studiens giltighet. Denna noggranna beskrivning av 
urvalet kan göra det enklare för läsare att bedöma studiens giltighet. Inledningsvis var 
åldersspannet för att deltaga 18–30 år utifrån inklusionskriterierna. Det var dock svårt att 
rekrytera rätt antal deltagare och därmed höjdes åldersgränsen. Det positiva med att ha ett 

stort åldersspann var att det var större sannolikhet att rekrytera tillräckligt med deltagare. 
Det gav också mer information med större variation kring upplevelser. De äldre har inte haft 
samma förutsättningar gällande behandling eftersom det har tillkommit nya läkemedel som 
de yngre har fått ta del av (Kenan et al., 2017). De äldre har visserligen med tiden fått ta del 
av samma behandling som de yngre deltagarna men att den sattes in i ett senare skede kan ha 

haft en betydelse. Eftersom majoriteten av deltagarna var under 30 år och enbart en 



23 

deltagare var över 50 år blev variationen av innehållet ojämnt fördelat vilket kan vara en 
negativ aspekt. Andra neuromuskuloskeletala besvär skulle kunnat vara en exklusionskriterie 
då det skulle kunnat påverka hur deltagarna resonerat kring fysisk träning. Deltagarna skulle 
eventuellt kunnat förmedla någon information omedvetet som relateras till exempelvis en 

skadad axel i stället för JIA.  

Ett bekvämlighetsurval användes vid rekrytering då antalet deltagare var begränsade samt att 
de skulle uppfylla inklusionskriterierna och att rekrytering kunde ske genom olika och 

tillgängliga kanaler (Carter & Lubinsky, 2016). Urvalet ger förutsättningar för ett rikt innehåll 
då deltagarna rekryteras från olika kanaler. Rekrytering skedde genom slutna 
Facebookgrupper, reumatologisk mottagning samt Unga Reumatiker och därmed blev 
urvalet brett och anses fördelaktig för studien. Majoriteten av deltagarna rekryterades genom 
slutna Facebookgrupper. Vid rekrytering genom slutna grupper kan deltagarna ha haft 
liknande intressen kring träning och levnadsvanor. Det kan påverka studiens variation av 

innehåll. Hade rekryteringen enbart genomförts genom landets olika regioner skulle det vara 
möjligt att deltagarna bidragit till en större variation med olika upplevelser kring träning. Det 
rekryteras totalt sex deltagare och det anses vara rimligt i ett examensarbete på grundnivå. 
Det är svårt att avgöra om det var tillräckligt med deltagare. För att veta om det var 
tillräckligt med deltagare ska den nya data som tillkommer inte längre tillföra något mer till 

studiens resultat. Detta beskriver Thorén-Jönsson (2012) som att uppnå mättnad och 
eftersom antalet rekryterade deltagare var förutbestämd går det inte att bedöma mättnaden i 
studien. Genom det stora åldersspannet och att rekryteringen skedde genom olika kanaler 

blev innehållets spridning större vilket också ökar studiens giltighet.  

En semistrukturerad intervjuguide utformades för att besvara studiens syfte. Frågorna är 
förutbestämda men tillåter också författarna att ställa spontana frågor för att förtydliga 
frågorna (Carter & Lubinsky, 2016). Vid en strukturerad intervjuguide ställs endast 
förutbestämda frågor till deltagarna utan några spontana frågor och detta ger sällan något 

djupt eller brett innehåll (Carter & Lubinsky, 2016). Därmed ansågs inte en sådan 
intervjuguide lämplig för denna studie då författarna strävade efter mer beskrivande 
innehåll. En eller två provintervjuer rekommenderas för att testa sin intervjuguide och 
bedöma om det svarar på studiens syfte (Lantz, 2013). Den första intervjun var en 
provintervju bestående av fem huvudfrågor vilket genererade rik data. Det gjordes inga större 

förändringar av intervjuguiden och därmed inkluderades den i resultatet. Genom att bilda sig 
en uppfattning från bakgrundsinformationen om deltagarna kunde författarna lättare ställa 

spontana frågor under intervjun.  

Deltagarna fick själva välja hur intervjuerna skulle genomföras. Detta kan ses som en fördel 

för deltagarna, dels för att underlätta logistiken, dels tidsmässigt. Varje intervju genomfördes 
på samma sätt vid varje tillfälle av båda författarna. Den enda skillnaden var att fem av 
intervjuerna skedde genom videosamtal via Zoom och en intervju skedde genom 
telefonsamtal. I och med att tillvägagångssättet var lika varje gång ökar det resultatens 
tillförlitlighet eftersom det ökar sannolikheten för att samma förutbestämda frågor och att 

bekräftande frågor ställs. Genom telefonsamtal är det inte möjligt att läsa av icke-verbal 
kommunikation samtidigt som det underlättar att få till intervjun (Carter & Lubinsky, 2016). 
Författarna märkte ingen större skillnaden mellan videosamtal via Zoom och telefonsamtal. 
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Det skulle kunna påverka eftersom ett videosamtal gör det möjligt att se när den andra har 
pratat klart vilket kan underlätta samspelet för båda parter. Att ha intervjuerna digitalt 

underlättade för författarna eftersom deltagarna bodde utspritt över hela landet. 

En svaghet i studien som identifierades var att författarna inte frågade vilken 
sjukdomskategori respektive deltagare ingick i. Detta för att sjukdomen kan delas in i sju 
olika kategorier där varje sjukdomskategori ter och utvecklar sig olika (Okamato et al., 2019). 
Prognosen skiljer sig beroende på vilken kategori av JIA individen har (Beckung et al., 2013). 

Detta kan medföra att svaren hade blivit annorlunda vilket kanske skulle ha gett ett annat 
utfall på resultat. Vissa kategorier drabbar exempelvis en led medan andra kategorier 
drabbar flera leder och eftersom det upplevda sjukdomstillståndet är subjektivt så kan det bli 

svårt att avgöra vad som påverkar deltagarnas upplevelser av fysisk träning.  

Dataanalysen i studien genomfördes som Lundman och Graneheim (2017) beskriver den 
som. I denna studie tillämpades en induktiv ansats då författarna inte utgick från någon teori 
i analysen. Författarna hade kunskap om fysisk träning, beteenden och teorier inom 
beteendemedicin vilket ansågs vara fördelaktigt. Då båda författarna har varit delaktiga 
genom hela arbetsprocessen räknas deras delaktighet som hög, med minimalt inflytande i 

resultatet. Vid en dataanalys strävas det efter att deltagarnas röster lyfts fram (Lindgren et 
al., 2020). Detta skulle kunna ha underlättats om dataanalysen utfördes av utomstående 
personer från studien. Därmed skulle också delaktigheten av författarna i denna studie bli 
mindre. Ett annat sätt hade varit om både författare och utomstående personer tillsammans 
hade varit delaktiga i analysprocessen. Verkligheten av innehållet kan tolkas på flera sätt och 

då hade det varit fördelaktigt att kunna diskutera olika tolkningar av innehållet med 
varandra. Graneheim och Lundman (2004) menar att det kan öka giltigheten för studien. 
Författarna strävade efter att ha beskrivande kategoribenämningar utifrån dess innehåll och 

de använde också citat från analysenheterna i resultatdelen för att öka studiens giltighet.  

Författarna strävade efter det manifesta innehållet, alltså det textnära (Lundman & 
Graneheim, 2017). Samtidigt som innehållet är manifest, kommer alltid en tolkning finnas 
med och det underlättar vid kategorisering. Annars finns det en risk att helheten av det som 
förmedlas försvinner. Det var fördelaktigt att försöka hålla sig textnära då det annars finns 
risk för att författarna tolkar för långt, särskilt då det var författarnas första studie med 

kvalitativa dataanalyser. Under analysprocessen fick författarna backa tillbaka till de 
meningsbärande enheterna för att se vad koderna handlade om då koderna tolkades för långt 

från syftet.  

Båda författarna var delaktiga vid dataanalysen vilket ansågs vara en styrka då författarna 
kontinuerligt diskuterade analysen med varandra. De läste igenom analysenheterna och 
plockade ut meningsenheter enskilt. Den resterande delen av analysprocessen utförde 
författarna gemensamt. Detta för att kunna diskutera sina tolkningar av dataanalysen. 
Diskussioner sinsemellan författare, handledare och andra studenter kring kategorier 

underlättade analysen vilket också anses öka studiens giltighet och tillförlitlighet. Genom att 
ha en noggrann beskrivning av analysprocessen och att författarna genomfört delar av 
analysen gemensamt ökar också resultatens tillförlitlighet. Något som skulle kunnat ha gjorts 
annorlunda är att båda författarna självständigt skapar egna meningskondenseringar och 
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egna koder och sedan jämför dessa med varandra. Annars finns det risk att författarna 

påverkas av varandra och vissa tolkningar riskeras att utebli.  

6.3. Etikdiskussion 

Det framgår i studien vilket åldersspann som deltagarna befinner sig inom, men det går inte 
att avgöra vem som säger vad i resultatet. Citaten i resultatdelen benämns utifrån en påhittad 
bokstav (A-F) men det har ingenting med deltagarnas namn att göra. Eventuella risker med 

att deltaga var att deltagarna kunde uppleva frågorna som känslomässigt laddade. Det var 
dock inget som noterades under intervjuerna, utan mer frustrerande uttryck kring vissa 

frågor. Författarna försökte bekräfta och visa förståelse för vad deltagarna förmedlar.  

Ett etiskt dilemma som uppkom under studiens gång var då en deltagare blev sen med att ge 

sitt skriftliga samtycke till författarna. Då detta examensarbete skrivs under en begränsad tid 
medförde detta till försening av påbörjandet av datainsamlingen för den aktuella deltagaren. 
Deltagaren gav ett muntligt samtycke till författarna men för att författarna skulle uppfylla 
kraven för examensarbetet och följa de etiska riktlinjerna var författarna tvungna att invänta 
ett underskrivet skriftligt samtycke. Detta också för att författarna skulle vara säkra på att 

deltagaren var införstådd i forskningsprocessen. 

7. SLUTSATS 

Fysisk träning är en central del i behandlingen för individer med JIA och är något som bör 

fortgå i hela livet. För att träningsbeteendet ska kunna vidmakthållas är det viktigt att 
beskriva deras upplevelser av hindrande och underlättande faktorer för fysisk träning. Med 
hjälp av den socialkognitiva teorin, som handlar om samspelet mellan individ, beteende och 
omgivning kan de kan de hindrande och underlättande faktorerna förklara ett beteende. I 
resultatet framgår bland annat vikten av fysioterapeutens roll där denne har en stödjande och 

styrande roll som upplevs viktig för deltagarnas fysiska träning. När träningen sker i samråd 
med fysioterapeuten upplever deltagarna en ökad känsla av delaktighet. När träningen sker i 
grupp upplever deltagarna stärkt social samvaro och en känsla av gemenskap. Resultatet 
identifierade även de upplevt hindrande faktorerna som deltagarna upplevde i samband med 
fysiska träningen. Det som beskrevs som hindrande faktorer var bland annat kyligt väder, 

skov och stressrelaterade faktorer. Kyligt väder kan ses som en omgivningsfaktor medan skov 
och stress kan ses som individfaktorer. Dessa hindrande faktorer utgör en risk för att 

individernas self-efficacy för att vidmakthålla träningsbeteendet minskar. 

Slutsatsen är att individer med JIA har goda upplevelser av fysisk träning. Träningen bidrar 
till goda fysiska effekter, ökar funktionsnivån och minskar symtomen. Träningen ger även 
psykologiska effekter så som ökad tilltro på den egna förmågan, känsla av delaktighet och 
socialt välbefinnande. Även när hinder uppstår vet deltagarna vilket utfall, i form av 
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träningseffekter de kan få ut av träningen. Därför verkar det som att träningsbeteendet kan 
vidmakthållas även vid bakslag. Det skulle kunna förklaras av att individerna har en hög self-
efficacy och samtidigt höga utfallsförväntningar. Med hjälp av fysioterapeutens styrande och 
stödjande roll kan man tillsammans med individen främja, förebygga bakslag och återfall 

samt vidmakthålla ett hållbart träningsbeteende. En annan slutsats för att främja ett 
träningsbeteende är att individfaktorer och omgivningsfaktorer bör beaktas i mötet med 
vuxna individer med JIA. Detta kan med fördel uppnås av fysioterapeuter om ett 
beteendemedicinskt arbetssätt tillämpas. Även om studien genomfördes på en liten 
population kan resultatet eventuellt överföras till liknande populationer med andra 

reumatiska sjukdomar. Då samtliga deltagare var kvinnor blir det också svårt att överföra 
slutsatsen till män. Eftersom en beskrivande kvalitativ design valdes går det inte att dra 

några generella slutsatser då författarna gör tolkningar och det finns flera sanningar.  

8. KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Ett problemområde som uppmärksammades av författarna var att det saknades kvalitativa 
studier om upplevelser av hindrande och underlättande faktorer för fysisk träning för 
individer med JIA. För en stor andel av individer med JIA är det viktigt att kunna 
vidmakthålla ett välfungerande träningsbeteende genom hela livet. Genom denna studie har 

författarna identifierat viktiga individ- och omgivningsfaktorer för att vidmakthålla 
träningsbeteendet. Vid fysisk träning är symtomlindring inte den enda effekten som 
deltagarna upplever således kan det vara av klinisk betydelse att se bortom symtom- och 
funktionsnedsättning. I stället bör det även riktas resurser till psykologiska- och 
omgivningsfaktorer för att förstärka individens upplevelser inför en beteendeförändring eller 

vidmakthållandet av ett beteende. Som fysioterapeut kan ett beteendemedicinskt arbetssätt 

tillämpas för att kunna jobba mer strukturerat mot dessa påverkande faktorer.  

Då studiens deltagare utförde någon form av fysisk träning ser författarna att det fortfarande 
saknas studier som har fokuserat på individer som inte genomför sin fysiska träning men 

som egentligen skulle behöva det. Därför vore en liknande studie aktuell med individer som 
inte utför någon träning för att kunna identifiera betydelsefulla faktorer för vad som främjar 
och vad som hindrar en beteendeförändring. Även om majoriteten av individerna som 
insjuknar i JIA är flickor insjuknar också pojkar. Därför ser författarna att det vore aktuellt 
med en liknande studie som denna men där deltagarna som rekryteras är män då det annars 

är svårt att tillämpa den kliniska betydelsen för arbete med manliga individer. 
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BILAGA A – SEMISTRUKTURERAD INTERVJUGUIDE  

Bakgrundsfrågor:  

 Hur gammal är du? 
 Hur skulle du kort beskriva dig själv vad gäller vanor och intressen? 
 I vilken ålder fick du din diagnos? 
 Vilken del av kroppen har sjukdomen påverkat mest?  
 Hur ofta är du i kontakt med en fysioterapeut under ett år? 

Huvudfrågor: 

1. Vad har du för erfarenheter av fysisk träning? 
 Hur skulle du beskriva orsaken till att du tränar? 

 Vilka fördelar ser du med träningen? Psykologiska eller sociala fördelar? 

 Vilka nackdelar du upplever med träningen? 

 Vad upplever du för effekter av träningen som behandling? 
 Vad är det du upplever om du inte tränar? 
 Hur ser din träning ut över året, eller behöver du anpassa träningsupplägget utifrån 

dina förutsättningar och symtom? Finns det andra faktorer som påverkar träningen 
och dina symtom, väder, årstid? 
 

2. Kan du beskriva vad träning betyder för just dig? 
 Vad vill du uppnå med träningen? Vad har du för kortsiktiga och långsiktiga mål med 

träningen? 

 Hur skulle du vilja påstå att träning är viktigt för dig? Varför anser du att träningen är 
viktig/varför anser du att träning inte är viktig?  
 

3. Hur stark tilltro känner du till att genomföra din fysiska träning?  
- Om du fick skatta din tilltro till att genomföra din fysiska träning mellan 1-10, vad 

hade du skattat då? Låga skattningar innebär låg tilltro medan hög skattning innebär 
hög tilltro på sin förmåga. 

- Hur kommer det sig att du skattar x? 
- Vad skulle få dig att skatta högre? Vad skulle få dig att skatta lägre? 

 
4. Vad krävs för att träningen ska bli av och bibehållas? 
- Vilka verktyg/strategier använder du för att komma ihåg eller komma igång med 

träningen? Berätta vilka? 
- Berätta om något tillfälle då din fysiska träning fungerat extra bra?  
- Berätta om något tillfälle då din fysiska träning fungerat extra dåligt? 
- Berätta vad det var som gjorde det bra/dåligt? Hur hanterade du det?  
- Hur hanterar du motgångar som uppstår vid den fysiska träningen? 
- Hur fungerar träningen på klinik? Hur fungerar den hemma? Vad föredrar du? 
- Vad tycker du fungerar bäst för dig, träning i grupp eller träning ensam? Varför tycker 

du det? 
 

5. Vilken roll har din fysioterapeut i relation till din fysiska träning? 
 Hur länge har du besökt en fysioterapeut? 

 Vilken relation upplever du att du har till din fysioterapeut? 



 

 På vilket sätt upplever du stöd från din fysioterapeut?  

 På vilket sätt får du vara med och påverka din fysiska träning? 

 På vilket sätt har du fått information från fysioterapeuten om hur träningen kan 

hjälpa dig i din rehabilitering? 

 Hur utformar du och din fysioterapeut träningsupplägget? Berätta om dina 

målsättningar tillsammans med fysioterapeut?  



 

BILAGA B - INTYG OM TILLSTÅND FÖR EXAMENSARBETE 

INTYG OM TILLSTÅND FÖR EXAMENSARBETE I FYSIOTERAPI 
 

Tillstånd för att genomföra nedanstående studie lämnas härmed och studien bedöms utgöra 

en del av det kvalitetsutvecklingsarbete som bedrivs inom verksamheten. 

 

Preliminär titel på studien:  

Vad unga-vuxna patienter med JIA har för tankar om fysisk träning 

Students namn, e-post och telefon: 

Kalle Dahlqvist, kdt20001@student.mdu.se och 070-xx xx xxx 

Students namn, e-post och telefon: 

Armin Azari, ami20001@student.mdu.se och 070-xx xx xxx 

Handledare vid MDU: namn, e-post och telefon: 

Johanna Fritz, johanna.fritz@mdu.se och 021-xx xx xx 

Verksamhet och ort: 

 

Kontaktperson vid verksamheten: namn, e-post och 

telefon: 

 

Verksamhetschef: namn, e-post och telefon: 

 

 

 

Datum, ort 

 

 

Namnteckning, verksamhetschef 

  



 

BILAGA C - INFORMATIONSBREV 
Du har nu blivit tilldelad detta informationsbrev. Vi vill fråga dig om du vill delta i en 
forskningsstudie. I det här dokumentet får du information om studien och om vad det 
innebär att delta.   
 

VAD ÄR DET FÖR EN STUDIE OCH VARFÖR VILL NI ATT JAG SKA 
DELTA?  
Denna studie utgör en grund till ett examensarbete i fysioterapi på Mälardalens universitet. 
Syftet med studien är att undersöka vad du tänker om fysisk träning som en del av din 
behandling.  
 
Du tillfrågas om deltagande i vår studie, eftersom du matchar studiens inklusionskriterier; 
du har kvarstående symtom av juvenil idiopatisk artrit, du är 18 år,äldre och du utför 
fysisk träning.  
 

HUR GÅR STUDIEN TILL?  
Efter att du läst informationsbrevet och vill deltaga kommer du att få kontakta oss författare. 
Du hittar våra uppgifter längst ner på sidan. Vid första samtalet kommer vi att planera in tid 
och plats som är enkel för dig att mötas på. Intervjun kan också ske digitalt om så önskas. 
Innan intervjun börjas kommer du få skriva under ett informerat samtycke för att deltaga i 
studien. Ditt deltagande består av att svara på frågor som är utformade efter studiens syfte. 
Intervjun beräknas ta cirka 15–30 minuter att genomföra. Det vi önskar att du gör innan 
intervjun, är att försöka tänka igenom dina tankar om fysisk träning. Båda författarna i 
studien kommer deltaga och intervjun kommer att ljudinspelas för att vi i efterhand ska ha 
möjlighet att analysera data.  
 

MÖJLIGA FÖLJDER OCH RISKER MED ATT DELTA I STUDIEN.   
Deltagandet är fysiskt riskfritt, men intervjufrågor kan vara känslomässigt laddade för vissa 
deltagare eftersom den fysiska träningen som behandling som krävs för att bibehålla din 
fysiska förmåga kan kräva mycket tid av dig. Fördelar med deltagandet för dig, är att du själv 
får möjlighet att reflektera kring vad den fysiska träningen betyder för just dig.  
 

VAD HÄNDER MED MINA UPPGIFTER?   
Studien kommer att samla in och registrera information om dig via intervjun. Informationen 
kommer behandlas och bearbetas på ett konfidentiellt sätt, det vill säga att det endast är 
författarna som kommer ha tillgång till data. Tills dess att examensarbetet är godkänt 
kommer informationen finnas lagrad på en lösenordskyddad dator. Informationen kommer 
att raderas då examensarbetet är godkänt.  
Dina svar och dina resultat kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem.   
Ansvarig för dina personuppgifter är Mälardalens universitet.    
 

HUR FÅR JAG INFORMATION OM RESULTATET AV STUDIEN?  
Studien kommer att presenteras i form av en uppsats vid Mälardalens universitet och/eller 
för aktuell uppdragsgivare.   
   
FÖRSÄKRING  
Allmänna försäkringar och eller din privata försäkring gäller för deltagande i studien.  
  
DELTAGANDET ÄR FRIVILLIGT   
Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om du 
väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför och det 
kommer inte heller att påverka din framtida vård eller behandling.  
Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta den ansvariga för studien (se nedan).  
 



 

ANSVARIGA FÖR STUDIEN   
Armin Azari: ami20001@student.mdu.se, 070-xx xx xxx  
Kalle Dahlqvist: kdt20001@student.mdu.se, 070-xx xx xxx  
Handledare: Johanna Fritz, johanna.fritz@mdu.se, 021-xx xx xx  
 

  



 

BILAGA D – SAMTYCKESBLANKETT 

SAMTYCKE TILL ATT DELTA I PROJEKTET 

Jag har fått muntlig och/eller skriftlig information om studien och har haft möjlighet att 

ställa frågor. Jag får behålla den skriftliga informationen.  

 Jag samtycker till att delta i projektet Vad vuxna individer med JIA har för 
tankar om fysisk träning 

 Jag samtycker till att mina data tillfälligt sparas på det sätt som beskrivs i 
informationen om projektet.  

 

Plats och datum Underskrift 
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