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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Antalet rapporterade axelledsplastikoperationer som genomförts i Sverige, år 

2020, var över 23 000st. Rehabiliteringsträning är viktigt efter axelplastikoperation. 

Egenträning eller hemmabaserad träning är den konventionella rehabiliteringsträningen som 

ges till patienterna. Flertal patienter som genomgår en axelplastikoperation återgå ej till 

arbetet inom sex månader. Föreställningar och förväntningar är en del av de faktorer som 

påverkar effekten av egenträning, och kan användas i syfte att identifiera, förhindra och lösa 

eventuella hinder i egenträningen. Det finns enligt författarnas vetskap, brist på studier som 

studerat axelledsplastikpatienters förväntningar och föreställningar inför egenträning. 

Syfte: Att undersöka patienters förväntningar på och föreställningar om egenträning efter 

axelledsplastikoperation. 

Metod: Beskrivande kvalitativ design med individuella semistrukturerade intervjuer med 

sex informanter. En kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats tillämpades. 

Resultat: Två underkategorier och fyra kategorier identifierades: Att det ska vara som vid 

tidigare operation, Trodde träningen skulle ha ett annat upplägg, Att egenträning kommer 

vara krävande, samt Att klara egenträning är viktigt. 

Slutsats: Resultatet tyder på att erfarenhet, psykologiska och sociala faktorer kan påverka 

individers föreställningar om och förväntningar på egenträning. 

 

Nyckelord: Beteendemedicin, Fysioterapi, Rehabilitering, Self-Efficacy, 

Utfallsförväntningar 

  



 

ABSTRACT 

Background: The reported shoulder joint replacement surgeries carried out in Sweden, in 

2020, was over 23,000. Rehabilitation is important after shoulder arthroplasty. Self-exercise 

or home-based exercise is the conventional rehabilitation given to patients. Several patients 

who undergo shoulder arthroplasty do not return to work within six months. Perceptions and 

expectations are part of the factors that influence the effect of self-training, and can be used 

to identify, prevent and solve possible obstacles in self-training. To the authors' knowledge, 

there is currently a lack in studies that research shoulder arthroplasty patients' expectations 

and perceptions about self-training. 

Aim: Investigate patients' expectations of and perceptions about self-training after shoulder 

arthroplasty. 

Method: Descriptive qualitative design with individual semi-structured interviews with six 

informants. A qualitative content analysis with an inductive approach was applied. 

Results: Two subcategories and four categories were identified: That it will be as the 

previous surgery, Thought the training would have a different arrangement, That self-

training will be demanding, and That self-training is important. 

Conclusion: The results indicate that experience, psychological and social factors may 

influence individuals' expectations of and ideas about self-training after shoulder 

arthroplasty. 

Keywords: Behavior medicine, Outcome expectations, Physiotherapy, Rehabilitation, Self-

Efficacy 
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1 BAKGRUND 

1.1 Axelledsplastikoperation 

Axelledplastikoperation genomförs på patienter med artros, ledgångsreumatism och 

traumatisk artros, men även på patienter med fyrdelad humerusfraktur samt frakturer med 

delning av humerus huvud (Lindgren & Svensson, 2014). En axelledsplastikoperation 

innebär att den affekterade ledytan/ledytorna tas bort och ersätts med konstgjort material. 

Operationen kan vara total eller hemiartoplastik. Total är då ledkula och ledpanna ersätts. 

Ett exempel i total är omvänd protes. Ledhuvudet fästs då på glenoiden (ursprungliga 

ledpannan) och ledpannan fästs på humerus huvud (ursprungliga ledhuvudet). Vid 

hemiatroplastik byts bara ledhuvud ut (Lindgren & Svensson, 2014). 

Antalet rapporterade axelledsplastikoperationer som genomförts i Sverige, år 2020, var över 

23 000st (Svenska Skulder- och Armbågsregistret, 2021). Axelledsplastikoperation 

genomförs i syfte att behandla patientens smärta samtidigt som rörlighet och stabilitet 

bibehålls i största möjliga mån (Boardman et al., 2001). Att beakta är att rörligheten och 

stabiliteten efter ingreppet ej kommer vara samma grad som den i en frisk led. 

Rehabiliteringstiden kan vara lång och kräver fysioterapeutiskt stöd (Boardman et al., 2001). 

1.2 Rehabiliteringsträning efter axelledsplastikoperation 

Rehabiliteringsträning är viktigt efter axelplastikoperation (Hughes & Neer, 1975). 

Egenträning eller hemmabaserad träning är den konventionella rehabiliteringsträningen som 

ges till patienter efter axelledsplastikoperation. Ett individanpassat träningsprogram ges till 

patienter, som skall genomföras utanför kliniken under patientens ansvar i kombination med 

uppföljning av fysioterapeut på kliniken (Eriksson et al., 2009). 

Behandlingen involverar rörelseträning samt träning av koordination för att återfå rätt 

rörelsemönster (Edmondston et al., 2012; Boardman et al., 2001). Rörelseomfånget som 

uppnåtts genom operationen får ej överstigas. Rehabiliteringen bör därför utföras 

tillsammans fysioterapeut, då överstigande av rörelseomfånget kan resultera i ledinstabilitet 

(Moeckel et al., 1993). 

Egenträning instruerad av fysioterapeut kan vara likvärdig med träning hos en fysioterapeut, 

samt en bättre hälsoekonomisk lösning (Mulieri et al., 2010) samtidigt som ett nära 

samarbete mellan patient och fysioterapeut ger bättre resultat av rehabiliteringen enligt 

Brown och Friedman (1998). Enligt vårdrutiner för rehabilitering efter 

axelledsplastikoperation påbörjas egenträning med patienten en dag efter operation i 

samband med hemgång om ej annat hindrar. Efter första veckan påbörjar även vissa kliniker 
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en fysioterapeutisk behandling på plats med patienten, som tillägg till egenträningen, en till 

två gånger i veckan där träning och uppföljning sker (Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 

2020). 

Jayasekara et al. (2020) visar att endast 56% av alla deltagare som varit med om en omvänd 

total axelledsplastikoperation och 71% av de som varit med om total axelledsplastikoperation 

har återgått till arbete efter sex månader. Runt 45% och respektive 29% av patienterna 

återgår alltså ej till arbetet efter sex månader. 

1.3 Fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning 

Broberg och Tyni-Lenné (2010) framför att kroppen har en förmåga att återhämta sig från 

skador och att människan har inneboende resurser för förändring, vilket kan aktiveras med 

hjälp av terapeutiska rörelser. Rörelse ses som grunden för individens funktion då rörelse 

kan hjälpa individen att nå mål i relation till hälsa och omgivning. Påverkan på sin egen hälsa 

kan åstadkommas genom kroppsmedvetenhet och rörelse. En fysioterapeuts arbete syftar till 

främjande av hälsa och minska lidande genom interventioner som fokuserar på rörelser, 

rörelsebeteende, aktivitetsförmåga och delaktighet. Med perspektiv på de fysiska, psykiska 

och sociala faktorerna i en helhet, kan interventionerna vara bland annat manuella 

behandlingar, ordinerad träning eller i enlighet med beteendevetenskap i syfte att öka 

individens egen förmåga till att öka hälsa (Broberg & Lenné, 2019). 

Beteende definieras som allt vi gör, säger, tänker och känner (Sarafino, 2004). 

Beteendemedicinskt arbete inom fysioterapi fokuserar på kopplingen mellan beteende och 

biomedicinska faktorer. Behandlingen kan innebära att förhindra skada och sjukdom eller 

minska smärta i redan existerande skada och sjukdom hos patienter genom att främja fysisk 

aktivitet och aktivitetsförmåga hos patienter (Denison & Åsenlöf, 2012). En fysioterapeut kan 

ordinera ett träningsprogram till en patient och förklara att genomförandet av 

träningsprogrammet, vilket är ett beteende, resulterar i bättre fysisk förmåga och 

återställande av funktion i en led efter en operation, likt rehabilitering efter en 

axelledsplastikoperation. För att en fysioterapeut ska kunna främja genomförandet av en 

ordinerad egenträning, behöver fysioterapeuten veta vad patienten har för resultat- och 

värdesförväntningar på aktiviteten (Denison & Åsenlöf, 2012). 

Enligt International Society of Behavioral Medicine (ISBM, u.å) är beteendemedicin ett 

område där beteende och biomedicinsk kunskap tillsammans med kunskap om psykiska och 

sociala faktorer bidrar till förståelse av hälsa och sjukdom. Psykologiska faktorer som oro, 

rädsla och individens förmåga att ta till sig information om interventionen, sociala faktorer 

som individens stöd från omgivningen och hennes delaktighet i interventionen. Detta ger en 

klarare bild av patientens förmågor, förutsättningar och behov vilket användas vid 

behandling och rehabilitering. Denison och Åsenlöf (2012) tar upp en arbetsmodell för 

beteendemedicin, vilket syftar till att binda ihop det fysiologiska problemet med beteendet, 

samtidigt som det skapar ett samarbete mellan patient och fysioterapeut. Detta kan användas 

till att få med de sociala och psykologiska faktorerna som har en betydelse för beteendet hos 

patienten och systematisk genomföra en beteendeförändring där patienten är delaktig i vilket 



3 

beteende som är i fokus. 

I en studie av Palazzo et al. (2016) visa det sig att vidmakthållande av hemmaträning kunde 

öka genom mer attraktiva träningsprogram, förbättra patientens utförande genom att följa en 

modell eller genom att få feedback, samt genom att känna stöd av behandlaren och andra 

patienter. Skräddarsydda beteendemedicinska behandlingar är mer effektiva än enbart 

skräddarsydda fysiska träningsprogram (Åsenlöf et al., 2005). 

1.4 Faktorer av betydelse för egenträning 

1.4.1 Utifrån socialkognitva teorin 

Socialkognitiva teorin tar upp reciprokal determinism, en modell som beskriver hur 

omgivningen, beteende och individens kognitiva faktorer hänger ihop och hur de påverkar 

varandra. Omgivningsfaktorer kan handla om den sociala eller fysiska omgivningen, faktorer 

som förstärker eller minskar ett beteende, det kan till exempel vara stöd av närstående eller 

fysiska hinder i omgivningen. Individens kognitiva faktorer är en individs psykologiska 

hinder och förutsättningar. Här finns begreppen utfallsförväntningar, vad individen 

förväntar sig att ett beteende kommer resultera i och resultatets värde, och self-efficacy, tron 

på sin egen förmåga att genomföra ett beteende. Beteendefaktorer handlar om vad ett 

beteende resulterar i, om beteendet ger en bestraffning eller belöning till individen samt vad 

beteendet syftar till (Glanz et al., 2015). 

Enligt en systematisk översiktsartikel har den socialkognitiva teorin visat sig vara användbar, 

med god evidens, gällande utformningen av fysisk aktivitet i äldre populationer (Young et al., 

2014). Den socialkognitiva teorin tar upp avgörande faktorer för en individs beteende, som 

kan påverka om en förändring sker eller ej (Bandura, 2004). 

 

Beteendet i denna studie, vilket är egenträning, påverkas av omgiven och individens 

kognitiva faktorer. Om faktorerna stödjer beteendet, egenträning, finns det god möjlighet till 

att egenträningen genomförs. 

1.4.2 Föreställningar 

En föreställning är en teoretisk uppfattning byggd på tankar, som inte alltid stämmer överens 

med verkligheten (Svenska Akademiens ordbok, 1927). I denna studie är föreställningar 

tankar som self-efficacy och rädsla samt tankar om träningens egenskaper, till exempel om 

det är lätt eller svårt. 

En systematisk analys av Jack et al. (2010) undersökte vilka hinder som kan finnas hos 

patienter inför genomförande av en rehabilitering. En patients föreställningar om 

rehabiliteringen, om vad patienten föreställer sig att det finns för svårigheter inför 

rehabiliteringsprogrammet togs då upp som en faktor. Studien visade att en patients negativa 

förställning på genomförande av rehabilitering, vilket kan vara att rehabiliteringen tar för 
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mycket tid eller att den kommer glömmas bort att genomföras, kan öka risk för att 

genomförandet av rehabilitering uteblir. Patienter som upplever hinder inför genomförande 

av rehabiliteringen visar högre risk för att rehabilitering uteblir i jämförelse med patienter 

som ej upplever hinder inför rehabiliteringen. Enligt studien kan hinder vara familj, 

tidskrävande barn, brist av socialt stöd från familj. Patienter som har högre nivå av fysisk 

aktivitet innan rehabilitering påvisar högre genomförandegrad av rehabiliteringsprogram 

jämfört med patienter som är generellt fysiskt inaktiva. 

Hos patienter som genomgår rehabilitering efter fysisk skada finns det ett större 

genomförande hos de patienter som redan genomgått ett skadeförlopp sedan tidigare. De 

patienter som genomför rehabilitering för första gången löper större risk för att rehabilitering 

ej genomförs. Även ålder kan vara en påverkande faktor om hemmaträningen genomförs 

eller ej. Där patienter med hög ålder har generellt lägre genomförandegrad då hinder som att 

de kommer glömma bort att genomföra hemmaträningen är större, samt att det sociala 

stödet är lägre (Jack et al., 2010). Self-efficacy definieras som individens tilltro till sin 

förmåga att nå ett specifikt mål, och är en del i socialkognitiva teorin (Bandura, 2004). 

Bandura (1977) uttrycker att self-efficacy påverkar utfallsförväntningar. En individ kan tro att 

ett beteende kommer leda till ett visst resultat, men ifrågasätter om de kan genomföra 

beteendet. Är tron på egna förmågan låg, finns det risk att individen ej försöker genomföra 

beteendet. Self-efficacy är en stor grund i beteendet då beteendet inte utförs om individen 

tror att det inte kommer ge önskad konsekvens. Self-efficacy har en varierande effekt som 

påverkar valet individen gör när det kommer till ett beteende, har individen en hög self-

efficacy inför ett beteende ökar sannolikheten att beteendet blir av samt att beteendes 

utförande förstärks. Har individen en låg self-efficacy minskar sannolikheten att beteendet 

genomförs samt att utförandet av beteendet försämras. Finns ingen tilltro till den egna 

förmågan så finns det heller inget driv till att faktiskt agera när motstånd uppstår vid försök 

till förändring (Bandura, 1997).   

Enligt en studie av Kim et al. (2008) visar att individer vid sjukdom, med hög self-efficacy för 

träning, har en högre nivå av fysisk aktivitet till skillnad från de individer som har låg self-

efficacy. Enligt Oman och King (1998) har self-efficacy en signifikant effekt i början av 

träningen och under början av bibehållande fasen för att vidmakthålla träning. Self-efficacy 

har även en större betydelse för vidmakthållande av träning för deltagare som har 

egenträning i jämförelse med deltagarna som har gruppträning.  

En persons self-efficacy påverkas av flera faktorer. Tidigare erfarenhet är en viktig faktor. 

Tidigare erfarenhet av att klara ett mål vid en liknande situation, ökar tilltron till den egna 

förmågan att klara målet igen. Finns det erfarenhet av misslyckande kommer tilltron till den 

egna förmågan att sänkas. Erfarenheten behöver inte vara att individen tidigare upplevt 

liknande situation, det kan vara erfarenhet genom annan individ. Att se och höra andra klara 

av målet i samma situation ökar tilltron till den egna förmågan att klara av det själv 

(Bandura, 1997). 

Self-efficacy har visat sig kunna förutspå utfall av rehabilitering vid ledplastikoperation i höft 

och ben. Där en högre skattning har kopplingar till större effekt av rehabilitering. 

Vid jämförelse av skattning innan och efter operation visade det sig att en det postoperativa 

värdet av self-efficacy har tydligare koppling till resultatet av rehabilitering (Magklara et al., 

2014). Skattning av self-efficacy sex veckor postoperativt har visats kunna förutspå 
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långsiktiga utfall av höft- eller knäplastikoperation bättre än preoperativ skattning av self-

efficacy (van den Akker-Scheek et al., 2007). 

Ovanstående studier visar att föreställningar hos individen, i form av self-efficacy  har en 

påverkande effekt på träning. Har individen hög self-efficacy kan detta leda till att 

egenträning blir av och även vidmakthålls vid motgångar. Är self-efficacy hos individen låg, 

ökar risken för att egenträningen ej genomförs. Detta är något som är känt, men samtidigt 

finns det en kunskapslucka hos patienter med axelledsplastikoperation. Då studier tenderar 

att fokusera på höft- och knäplastikoperationer. 

1.4.3 Förväntningar 

Förväntning definieras som känslan eller tron att något kommer eller bör ske (Cambridge 

Academic Content Diconary, u.å.). I denna studie används förväntningar som begreppet 

utfallsförväntningar från socialkognitiva teorin, vilket definieras som hur en individ ser på 

värdet av ett beteende och vad individen förväntar sig kommer se i följd av beteendet 

(Bandura, 1997). 

Upplevda värdet och vad individen tror att beteendet kommer resultera i, påverkar om 

individen kommer genomföra beteendet (Bandura, 1997). Swarup et al. (2017) påvisar en 

ökad effekt av rehabilitering efter total axelledsplastikoperation hos patienter med högre 

utfallsförväntningar kontra låga utfallsförväntningar. 

Enligt Barron et al. (2007) kan utfallet av en intervention bli annat än förväntat för olika 

patienter, trots att olika studier för en intervention tyder på ett förväntat utfall. Detta är fallet 

även om fysioterapeuten som utför interventionen har kunskap om interventionen och dess 

genomförande enligt studierna som gjorts. Studier framför att allt fler fysioterapeuter inser 

att psykiska och sociala faktorer kan påverka en rehabiliteringsplan och dess utfall (Barron et 

al., 2007). Flera fördelar finns med att identifiera patienters förväntningar, bland annat för 

att förbättra hur tillfredsställda patienter är med behandlingen. Förväntningar har visats vara 

en viktig faktor för hur tillfredsställd en patient är med behandling. Patientens förväntningar 

påverkar inte bara tillfredställandet, men även resultatet av behandlingen (Barron et al., 

2007). En studie av Kalauokalani et al. (2001) där utfall av två behandlingar hos patienter 

med ryggsmärta jämfördes visade det sig att patienter med förväntan på gott resultat av sin 

behandling fick högre effekt av behandlingen i jämförelse med patienter som hade låg 

förväntan på resultatet av behandlingen. Detta visades genom att jämföra de två olika 

behandlingarnas resultat utifrån patientens förväntningar på respektive behandling. Den 

behandling patienterna hade högre förväntningar på gav bättre resultat. Detta visar på att 

förväntningarna en patient har på en behandling påverkar behandlingen oavsett 

behandlingen som används. 

Kunskap om konsekvenser för olika beteenden är en viktig del. Utan korrekt kunskap om 

konsekvenser upplevs sällan någon orsak att förändra beteendet eller att fortsätta med 

beteendet (Bandura, 2004). 

En kvalitativ studie om patienters erfarenhet efter höftledsplastikoperation i samband artros 

identifierade att bristande kunskap innan, under och efter en höftledsplastikoperation har 

visat sig påverka patientens nöjdhet och effekt av operation. Att identifiera patienters 
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kunskapsnivå om sin sjukdom, om operationen och rehabilitering efteråt kan ge positiv effekt 

på läkningsprocessen efter en höftledsplastikoperation och därmed ge ökad nöjdhet med 

behandling hos patienten. Störst påverkan visade sig vara information innan behandling, 

denna informationslucka ansågs vara orsaken till en patients rädsla, frustration och andra 

negativa känslor. Det större orosmomentet efter behandling som framkom var vad som 

händer efter operationen. Hur rehabiliteringen ska gå till, deras funktionsnivå efter 

operation, var rehabiliteringen kommer ske och vilket stöd som finns från vårdgivare under 

rehabiliteringen. Patienter som var väl informerade innan hanterade sina känslor och tankar 

kring sjukdomstillståndet, behandlingen och sin nedsättning bättre samt var mer nöjda med 

sin behandling när de hade god kunskap om och visste hur framtiden om deras sjukdom kan 

se ut. Studien belyser värdet av att undersöka och öka kunskap hos patienten i samband med 

behandling och sjukdom, att minska osäkerhet som kan orsaka hinder för patienten. Hinder 

som dessa kan påverka hela behandlingsprocessen och kan motverkas genom att inkludera 

patienter mer om sin sjukdom, sin behandling och framtiden för patienten (Milić et al., 

2021). 

1.4.4 Motivation 

Inre motivation och yttre motivation kan vara en betydande faktor som påverkar om ett 

beteende genomförs eller ej. Det kan ge individen en orsak att genomföra en specifik 

aktivitet. Med inre motivation menas att en aktivitet genomförs utan en yttre belöning, 

aktiviteten genomförs för att det är roligt eller att det ökar individens förmågor. Yttre 

motivation, är när det finns en yttre belöning, att träna i syfte att kunna ställa upp och vinna 

en tävling eller att få betalt för en aktivitet (Teixeira et al., 2012). Vid koppling till 

egenträning i behandlande syfte klassas det som inre motivation, om individen genomför 

aktiviteten egenträning i syfte att bidra till sin läkningsprocess och återfå sin tidigare 

funktion. 

1.5 Problemformulering 

Rehabilitering är viktigt efter kirurgiskt ingrepp. Patienter som genomgått en 

axelledsplastikoperation ges, en till två dagar efter operationen, egenträning som behandling 

av fysioterapeut. Drygt hälften av alla som genomgått en omvänd axelledsplastikoperation 

och drygt en tredjedel av patienterna som genomgått en total axelledsplastikoperation har ej 

återgått till arbete efter sex månader. Ansvaret för en lyckad rehabilitering ligger mycket hos 

patienten i samband med egenträning. Patientens föreställningar och förväntningar har en 

viktig roll för resultatet av rehabiliteringen, vilket har visats i studier gjorda på patienter som 

genomgått höft- och knäplastikoperation. Negativa föreställningarna inför rehabilitering har 

påvisats, i form av hinder, vilket påverkar rehabiliteringens resultat negativt. Ökad effekt av 

rehabilitering efter axelledsoperation ses hos patienter med höga utfallsförväntningar 

jämfört med låga utfallsförväntningar. Förväntningar av en viss behandling har även visat 

påverka resultatet av behandlingen. Det finns en brist på studier kring patienters 

föreställningar och förväntningar på egenträning efter axelledsplastikoperationer, trots att 

föreställningar och förväntningar har en påvisad effekt på resultatet av behandlingen vid 
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höft- och knäplastikoperation, samt att mycket av ansvaret vid egenträningen ligger på 

patienten. I socialkognitiva teorin framförs det att föreställningar och förväntningar påverkar 

om ett beteende, vilket i detta fall är egenträning, genomförs eller ej. Därför finns det en 

anledning att belysa hur patientens förväntningar på och föreställningar om rehabiliterande 

egenträning efter axelledplastikoperation ser ut. 

 

2 SYFTE 

Syftet var att undersöka patienters förväntningar på och föreställningar om egenträning efter 

axelledsplastikoperation. 

3 METOD OCH MATERIAL 

3.1 Design 

En beskrivande kvalitativ design tillämpades för att belysa informanternas förväntningar på 

och föreställningar om egenträning efter axelledsplastikoperation (Carter et al., 2011). 

3.2 Urval 

Ett ändamålsenligt bekvämlighetsurval av sex informanter gjordes, bland patienter vid 

ortopedisk klinik vid ett sjukhus. I ett ändamålsenligt urval väljs informanter som kan bidra 

med rik och relevant information till studien. Medan ett bekvämlighetsurval använd för att så 

lätt som möjligt få tag på informanter. Kombinationen av urval användes för att få 

informanter som kan bidra med relevant information, samt för att underlätta med att hitta 

informanter och spara tid (Carter & Lubinsky, 2016). 

Inklusionskriterier för deltagande var att de ska ha genomgått en axelledsplastikoperation, 

för högst tre veckor sedan. Patienten skall redan delta i eller ha informerats om den 

rehabiliterande egenträningen efter axelledsplastikoperation. 

Exklusionskriterier var att inte behärska svenska språket, och nedsatt kognitiv förmåga som 

påverkar förståelse. 
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Sex informanter som respektive benämns med en siffra mellan 1–6, fyra kvinnor och två män 

mellan 59–79 år inkluderades i studien. Fem informanter hade innan detta ortopediska 

ingrepp, genomgått någon typ av ortopediska operationer. Alla informanter intervjuades 

under tredje veckan postoperativt. Alla Informanter hade blivit informerade om egenträning, 

och hade börjat med ett egenträningsprogram innan intervjutillfället. 

3.3 Datainsamling 

Individuella semistrukturerade intervjuer användes för datainsamling under månaderna 

april och maj 2022. Den sammanlagda intervjutiden var totalt 77 minuter, där varje intervju 

tog mellan 9 och 16 minuter. Samtliga intervjuer skedde på fysisk plats i samband med 

informanternas besök hos fysioterapeut på klinik. En semistrukturerad intervjuguide (bilaga 

A) innehållande bakgrundsfrågor, huvudfrågor och eventuella följdfrågor användes. 

Bakgrundsfrågorna bestod av frågor gällande ålder, typ av operation, tid passerad sedan 

operation och tidigare operationer. Sex huvudfrågor inklusive följdfrågor formulerades 

utifrån studiens syfte. Följdfrågorna användes för förtydligande eller exemplifiering vid 

behov för att fördjupa sig i individens tankar och för att uppfylla studiens syfte. 

3.4 Tillvägagångsätt 

Verksamhetschef för ortopedkliniken kontaktades genom adjungerad klinisk lektor, via epost 

för tillstånd att genomföra studien på ortopedkliniken. Efter ifyllt tillstånd (bilaga B) från 

verksamhetschef kontaktades en av de ansvariga fysioterapeuterna för att diskutera om det 

var möjligt att utföra intervjuerna på kliniken i samband med informanternas besök. Efter 

detta tillfrågades patienter preliminärt om deltagande i studien av den fysioterapeut som 

hade kontakt med dem. Fysioterapeuten informerade kort sina patienter om studien och vid 

intresse utlämnades namn, telefonnummer och bokad tid hos fysioterapeuten ut till 

författarna. Författarna kontaktade informanterna via telefon för att ge mer information om 

studien och ett muntligt preliminärt samtycke till deltagandet. Sex informanter kontaktades i 

första hand, om antalet informanter inte uppnåtts skickades flera förfrågningar till ytterligare 

informanter tills att minst sex informanter rekryterats. 

För att avgöra om frågorna i den semistrukturerade intervjuguiden lett till relevanta svar för 

studiens syfte utfördes två pilotintervjuer. Då pilotintervjuerna gav innehållsrika data som 

motsvarade studiens syfte inkluderades dessa intervjuer. Vid intervjuerna höll en författare i 

samtalet och den andra författaren var med och hjälpte till med följdfrågor vid behov. 

Intervjuerna spelades in på diktafon och transkriberades ordagrant. Innan intervjun fick 

informanten informationsbrevet (bilaga C) och lämna ett skriftligt samtycke (bilaga D). 

Intervjun började med att återigen berätta om studien, dess syfte och hur upplägget på 

intervjun såg ut. Författarna förtydligade att informanten ej kommer vara identifierbar samt 

påpekade att deltagande är frivilligt och att informanten när som helst under studiens gång 

fick avbryta deltagandet. 
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3.5 Dataanalys 

Transkriberade intervjuer analyserades med kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats. 

Analysen gjordes förutsättningslöst och utgick inte från en förutbestämd teori utan baserades 

på informanternas berättade upplevelser (Lundman & Graneheim, 2017). 

Informationen från intervjuerna analyserades och bearbetades av författarna flera gånger för 

att bekanta sig med informationen inför analysen, samt för att identifiera skillnader och 

likheter. Författarna plockade tillsammans ut meningsbärande enheter, vilket är citat från 

transkriberingarna från respektive intervju som relaterar till studiens syfte. Dessa 

kondenserades vilket innebär att de kortades ner till lätthanterade meningsbärande enheter 

samtidigt som värdet bibehölls. Dessa kortades ner till koder vilket är ett färdigt kondenserat 

citat som beskriver innebörden i citatet kort. Koder formulerades så textnära som möjligt och 

sorterades i kategorier vilket är flertal koder med liknande innehåll (Lundman & Hällgren 

Graneheim, 2008). Klargörande av oklarheter kring koder och uppfattning av 

meningsbärande enheter löstes genom att författarna återgick till transkriberingen. Koder av 

liknande innebörd kategoriserades i kategorier följt av underkategorier om nödvändigt. 

Koderna som framstod överfördes till ett nytt Excel-ark för att författarna skulle få en bättre 

översikt av vilka koder som fanns. Koderna av liknande innebörd placerades in i en cell som 

sedan fick ett kategori namn. Kategorier med innehållsrik data med behov av uppdelning, 

tilldelades underkategorier för att förtydliga kategorins innehåll. Diskussioner kring 

relevansen av meningsbärande enheter, koder och kategorier mellan författarna kunde leda 

till revidering om så var nödvändigt. Handledning och diskussioner med andra studenter 

kring kategorier och kodning skedde under arbetet, vilket kunde leda till revidering vid 

behov. Fyra kategorier respektive två underkategorier identifierades till slutet av processen. 

Den analyserade informationen fördes in i tabeller sorterades i Excel-ark enligt utdrag nedan 

i tabell 1. Underkategorier lades till kategorierna för att sortera innehållet ytterligare samt för 

att tydligare kunna belysa likheter och olikheter. 

 

Tabell 1: Utdrag av exempel på meningsbärande enheter som sedan tillgivits en kod och sorterats in i 

kategorier med underkategori. 

Meningsbärande 

enhet 

Kondensering Kod Underkategori Kategori 

"Jag har alltid gått 

med mina älskade 

stavar ... Jag väntar 

på att kunna få gå 

ut och gå igen med 

dem.” 

Kunna gå ut 

med mina stavar 

igen 

Gå med 

stavar igen 

 Att klara 

egenträning är 

viktigt 

“Jag förväntade 

mig 

rehabiliteringen att 

Förväntade att 

rehabiliteringen 

Förväntade 

att 

rehabiliterin

Att 

egenträningen 

Trodde 

träningen 
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det skulle ta mycket 

mer tid, men det 

gjorde det inte.” 

skulle ta mer 

tid. 

gen skulle ta 

mer tid. 

skulle vara mer 

omfattande 

skulle ha ett 

annat upplägg 

3.6 Etiska överväganden 

Helsingforsdeklarationen (The World Medical Association, 2018) för etiska riktlinjer följdes 

under studiens gång. Informanterna i studien tilldelades information om studien via 

informationsbrev och muntlig kontakt. De fick välja om de vill eller inte vill delta i studien, 

och efterfrågades därför både av ansvarig fysioterapeut innan författarna fått uppgifter om 

respektive informant, samt av författarna via telefon för att säkerställa att de fortfarande ville 

delta. Muntligt och skriftligt samtycke krävdes av samtliga informanter. Informanterna blev 

informerade om att de har rätten till att avbryta deltagandet när de vill utan att de påverkar 

dem eller deras behandling på något sätt, innan de tackat ja till deltagandet, innan intervjuns 

start och ytterligare ännu en gång i slutet av intervjun. Detta gjordes för att säkerställa att 

informanterna var säkra på att det gällde under hela studiens gång även efter intervjun var 

avklarad. Författarna av studien var beredda att avbryta informantens medverkan om det 

ansågs att risk för skada fanns. 

Inga personuppgifter som kunde leda till informanterna togs med i studien. Ingen metod 

som syfta till att påverka informanterna, fysiskt eller psykiskt genom studien användes. 

Materialet från studien tilldelades endast behöriga, materialen kommer inte att spridas 

(Integritetsmyndigheten [IMY], 2021). 

Data rörande informanterna har behandlats på ett sätt så att ingen obehörig kunnat ta del av 

det. En av författarna sparade all data på en lösnordsskyddad bärbardator. För att ingen av 

informanterna skulle kunna identifieras transkriberades och reviderades intervjuerna efter 

identifierande data. Efter godkänt examensarbete raderas all data från informanterna. 

4 RESULTAT 

Analys av insamlade data från intervjuer genererade fyra kategorier och två underkategorier 

som visas i tabell 2. Kategorierna beskriver patienters förväntningar på och föreställningar 

om  egenträning efter axelledsplastikoperation. 

Tabell 2: Kategorier och dess underkategorier. 

Kategorier Underkategorier 

Att det ska vara som vid tidigare operation  
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Trodde träningen skulle ha ett annat upplägg − Att egenträningen skulle vara mer 

omfattande 

− Att få träna med andra 

Att egenträning kommer vara krävande  

Att klara egenträning är viktigt  

 

4.1 Att det ska vara som vid tidigare operation 

Informanterna berättade om deras tidigare erfarenheter av rehabilitering, till följd av 

ortopedisk operation. Att rehabiliteringen som genomgåtts till följd av de tidigare 

genomgångna operationerna i andra leder, men av samma orsak, kopplas till denna 

rehabilitering. Detta var något som påverkade deras föreställningar om och förväntningar på 

nuvarande egenträning. Informanterna uttryckte sig vara vana med rehabilitering och känna 

sig säkra på att klara rehabiliteringen denna gång också. Informanterna var säkra på att klara 

egenträningen på grund av att tidigare ha genomgått ett ortopediskt ingrepp och hade en 

inställning som fick dem att uppleva en säkerhet att klara det. Informanterna ansåg att denna 

gång skulle det vara lättare att genomföra och klara av egenträningen, då de föreställde sig 

själva som envisa och disciplinerade individer som klarar allt. Informanterna framförde även 

att de hade en hög tillit till fysioterapeuten. Vid tidigare behandlingar saknade informanterna 

till en början tillit till fysioterapeuten då de upplevt att övningarna var för lätta eller löjliga. 

Efter att ha gjort övningarna de blivit instruerade att göra upplevde informanterna mindre 

smärta och ökad funktion. Detta ledde till att informanterna upplevde att de i framtiden kan 

lita på fysioterapeuter. 

“Jag är säker på att jag kan det. Då jag har klarat min tidigare träning för höft och knä väldigt 

bra. Så jag tror att jag kan klara det. Jag kopplar tillbaka till tidigare operationer.” Informant 3 

“... Jag har genomgått många operationer innan och känner mig van.” Informant 1 

“Jag känner mig mycket säker på att jag kommer klara av egenträningen […] Haft liknande 

rehabilitering från min reumatism […] Så jag vet att det går...” Informant 2 

“Jag vet hur jävla envis jag är. Det är ett år sedan jag opererade höften och den känner jag inte 

av överhuvudtaget. Jag tänker inte ens på den. Jag kan göra allt de sagt att jag inte skulle 

kunna göra.” Informant 5 
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4.2 Trodde träningen skulle ha ett annat upplägg 

Informanterna hade föreställningar innan operation att träningen skulle vara utformad på ett 

visst sätt, men egenträningen som de sedan blev ordinerade hade en annan utformning. Det 

fanns föreställningar om att egenträningen skulle vara mer omfattande. Informanterna 

föreställde sig även att få träna med andra, att en del av träningen skulle ske tillsammans 

med fysioterapeut eller i träningsgrupper.  

4.2.1 Att egenträningen skulle vara mer omfattande 

Träningsprogrammet de ordinerats stämde inte helt överens med vad informanterna 

föreställde sig. Föreställningar om tidsåtgången innan operation stämde inte heller helt. 

Informanterna föreställde sig att egenträningen skulle ta längre tid och vara mer omständlig, 

inte att det skulle vara några övningar som går snabbt att genomföra hemma. 

Träningsprogrammet hade föreställts innehålla fler övningar av informanterna, även under 

de första veckorna. Informanterna föreställde sig även mer av ett träningspass istället för 

lättare övningar som syftar till att bibehålla rörlighet snarare än att bygga upp styrka. En 

annan föreställning på träningsprogrammet var att övningarna skulle inkludera flera 

rörelseriktningar. Informanterna förställde sig att de skulle få röra armen i flera plan och ej 

skulle bli lika begränsade i hur de fick röra armen efter operationen. När de blev ordinerade 

programmet fick de förklarat syftet och förstod varför det var som det var. 

“Jag förväntade mig att rehabiliteringen skulle ta mycket mer tid, men det gjorde det inte.” 

Informant 1 

“Det var färre rörelser än vad jag trodde det skulle vara. Trodde jag skulle få röra armen i flera 

riktningar eller dimensioner. Inte bara en riktning.” Informant 2 

“Jag trodde att jag det skulle vara fler övningar, att jag skulle komma igång direkt, men så var 

det inte. Det har fysioterapeut förklarat varför, så det förstår jag.” Informant 4 

4.2.2 Att få träna med andra 

Informanterna föreställde sig även att en del av träningen skulle ske tillsammans med 

fysioterapeut eller i träningsgrupper. Informanterna föreställde sig få träna på kliniken 

istället för att endast genomföra träningen hemma, då de gjorde kopplingar från hur deras 

tidigare genomförande av rehabilitering gått till. De jämförde hur olika sjukhus konstruerar 

rehabiliteringen, om det är på klinik med tillsyn, egenträning hemma eller om det är en 

kombination av båda. De framför hur det påverkat deras föreställningar på rehabiliteringen 

och väntade sig att det skulle vara mer fysisk kontakt med fysioterapeut även denna gång. De 

relaterade även till tidigare rehabilitering där de fick träna tillsammans med andra med 

liknande besvär samt träna på klinik, vilket de fann mycket givande. 
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“... man skulle kunna få träna med andra i samma situation, det hade gett mer, och se hur 

andra gör och kommer framåt. Att fysioterapeuten är med, att det är roligare att få träna med 

andra istället för att träna hemma då min man är borta och sådär.” Informant 3 

4.3 Att egenträningen kommer vara krävande 

Informanterna föreställde sig att de behövde ta i för att få resultat av egenträningen. 

Informanterna föreställde sig att egenträningen skulle vara krävande på ett eller annat sätt, 

det på grund av att de skulle behövde kämpa emot att ta i.  De föreställde sig även att det 

skulle var svårt att hålla igång. En intressant faktor som stöttes på var att informanterna 

föreställde sig att det ibland kommer vara svårt att vet hur de ska utföra övningarna de fått 

och då inte förstå sig på informationsbilderna som beskriver övningarnas utförande. 

Informanterna förväntade sig glömma bort utförandet ibland medan andra upplevde att de 

behövde ha disciplin för att ta sig igenom egenträningen som var förskriven. Informanterna 

får en genomgång av fysioterapeuten på kliniken sen är det hem och träna. Informanterna 

lyfter fram att de ibland glömmer bort att genomföra egenträningen och de kan ha svårt att 

förstå sig på bilderna, vilket gör att de blir osäkra på om träningen utförs korrekt eller inte. 

“Att jag kan försöka bli återställd tidigare än vad som är nyttigt. Så jag kommer nog behöva 

hålla igen lite.” Informant 2 

“...dock är det lite svårt ibland, Man kommer till fysioterapeuten, man får en genomgång av 

pappret, man tränar, sen får man papper med hem. Ibland är man ganska osäker när man 

kommer hem, gör jag rätt eller fel.” Informant 3 

4.4 Att klara egenträning är viktigt 

Informanterna hade tankar kring att klara av egenträningen. De berättade att det fanns ett 

värde i att klara av egenträningen. Egenträningen upplevdes som väldigt viktigt av 

informanterna, då de förväntade sig bli bra om de genomförde övningarna som de var 

ordinerade att göra. Informanterna berättade även att en annan anledning var att de hade 

mycket att komma tillbaka till. För informanterna handlade det om livskvalitén och att alla 

ville tillbaka till att kunna utföra sysslor på egenhand istället för att behöva ha hjälp från 

närstående eller hemtjänst. 

“Det är jätteviktigt, ja ja ja, jag har gått på gym varje morgon fem dagar i veckan i säkert fem 

års tid. Vilket jag inte kan göra nu, så min man går själv och jag blir avundsjuk.” Informant 4 

“Ja klart det är viktigt. Jag är ju inte 100 år än, jag måste ju kunna göra saker och ting.” 

Informant 6 

Informanterna hade olika förväntningar på rehabiliteringen gällande funktionsförmåga. 

Några förväntade sig få tillbaka rörlighet och styrka, medans andra tvivlade på 
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rehabiliteringen i form av hur pass bra resultatet skulle vara. Informanterna berätta att de 

upplever att de saknar styrka och rörlighet i axelleden efter operationen och förväntar sig 

därför att rehabiliteringen ska öka deras styrka och rörlighet. De förväntar sig inte bli 100% 

återställda, men de förväntar sig kunna ha en funktion som är rätt nära där de var innan 

operationen. Informanterna upplevde att det fanns ett stort värde för dem att klara av 

egenträningen för att de hade mycket att komma tillbaka till. Saker som att kunna vara mer 

aktiv i hemmet, att kunna tvätta håret utan smärta och att kunna klara sig utan stöd av 

andra. Informanterna berättade att de längtade till att kunna vara aktiva igen och upplevde 

att det inte fanns något annat alternativ än att klara av egenträningen. 

"...armstyrkan är inte riktigt bra, jag är lite darrhänt. Jag jagar väldigt mycket så då behöver 

jag kunna ha styrka i utsträckt arm, annars blir det inte så roligt. Jag förväntar mig att komma 

dit iallafall.” informant 5 

“Man vet om att rörligheten inte kommer bli som en frisk arm. Jag vet inte hur långt 

rehabiliteringen kommer att räcka, vad det gäller rörlighet i leden.” Informant 2 

5 DISKUSSION 

Syftet var att undersöka patienters förväntningar på och föreställningar om egenträning efter 

axelledsplastikoperation. Resultatet visade att informanterna förväntade och föreställde sig 

positiva utfall, men det fanns även negativa tankar kring vissa punkter om egenträningens 

utförande och resultat. Informanterna förväntade sig att det skulle vara som vid tidigare 

operationer och föreställde sig därför klara av egenträningen på grund av olika personliga 

egenskaper, och tidigare erfarenheter. Informanterna framförde att de trodde träningen 

skulle ha ett annat upplägg. Det fanns olika önskan om annat upplägg hos informanterna. 

Informanterna förväntade sig att egenträningen skulle vara mer omfattande och att få träna 

med andra. Föreställningar om utmanande faktorer och tvivel på egenträningens resultat 

framkom av de få informanterna med negativa tankar. Informanterna förväntade sig av olika 

anledningar att rehabiliterande egenträningen kommer vara krävande, även minnes- och 

tålamodsprövande. Informanterna hade generellt höga förväntningar på att klara av 

egenträningen. Att klara egenträningen är viktigt för informanterna, då egenträningen är en 

del av processen för att återgå till tidigare liv genom att få tillbaka funktion och 

aktivitetsförmåga. 

5.1 Resultatdiskussion 

Utfallsförväntningar är individens förväntade utfall och värde av ett beteende. Upplevda 

värdet och vad individen tror att beteendet kommer resultera i, påverkar om individen 

kommer genomföra beteendet. Socialkognitiva teorin tar upp hur psykologiska faktorer 
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påverkar beteendet, vilket i denna studie är egenträningen. Teorin beskriver hur 

utfallförväntningar och föreställningar påverkar om beteendet kommer bli av eller inte 

(Bandura, 1997). En individs förväntningar och föreställningar är enligt teorin viktiga 

faktorer att undersöka i syfte att kunna bedöma bibehållande och väntat utförande. Det finns 

en lucka i mängden studier kring patienters förväntningar på och föreställningar om 

egenträning efter axelledsplastikoperationer, trots att det finns påvisad effekt på resultatet av 

behandling av dessa faktorer och att mycket ansvaret för en god rehabilitering ligger hos just 

patienten. 

Att det ska vara som vid tidigare operationer var en kategori som identifierats i resultatet, 

där informanterna gjorde kopplingar mellan tidigare rehabiliteringar, upplevde sig vara vana 

och säkra, med en hög tillit till sin fysioterapeut. Tidigare erfarenhet har visats påverka 

individens tro på sin egen förmåga att genomföra ett specifikt beteende (Bandura, 1997). I 

resultatet kan det ses att informanterna som tidigare genomgått ett liknande ortopediskt 

ingrepp och genomgått en rehabiliterande träning för ingreppet föreställde sig vara vana och 

säkra på att klara av egenträningen, då de gör en koppling mellan de olika ortopediska 

ingreppen och dess rehabiliteringar. Jack et al. (2010) har visat att tidigare erfarenhet av 

skada kan ha en påverkan på genomförandemängden, där de som ej varit med om en tidigare 

skada, löper större risk för att inte utföra rehabiliteringen. Att informanterna upplever att de 

med säkerhet kommer klara av egenträning visar på att de har en hög nivå av self-efficacy. De 

kan även betyda som Kim et al. (2008) tog upp, att individer med högre self-efficacy för 

träning vid sjukdom har en tendens att hålla en högre nivå fysisk aktivitet. Att ha kunskap 

och erfarenhet från tidigare liknande operation samt rehabilitering kan ge patienten en ökad 

kunskapsnivå, vilket Milić et al. (2021) identifierade. Kunskap och erfarenhet gör att 

patienten är mer förberedd och vet mer om vad som kan väntas i jämförelse med någon som 

ej tidigare genomgått en ortopedisk operation och rehabilitering. Detta kan vara en förklaring 

till att informanterna känner sig säkrare på sin förmåga att klara av egenträning och har en 

tillit till fysioterapeut då de har en lyckad operation och rehabilitering med sig sedan tidigare 

att blicka tillbaka på. 

Informanterna framförde även att de hade en hög tillit till fysioterapeuten då de vid tidigare 

behandlingar, till en början, ej haft tillit då informanterna upplevt att övningarna var för lätta 

eller löjliga. Efter att ha gjort övningarna som de blivit instruerade att göra så blev tilliten 

högre. Detta medförde att informanterna litade på behandlingen som fysioterapeuten 

instruerat, vilket tidigare har visats ge positiv effekt på behandlingen (Kalauokalani et al., 

2001). 

Informanternas tidigare erfarenhet av rehabilitering efter ortopediskt ingrepp hade en 

påverkan på hur informanterna föreställde sig att egenträningen skulle vara utformad. I 

kategorin Trodde träningen skulle ha ett annat upplägg, framförde informanterna att de 

föreställde sig att få träna med andra och att egenträningen skulle vara mer omfattande. 

Informanterna hade tidigare varit med om att de fick träna med andra, vilket gav dem 

förväntningar om att det skulle vara densamma denna gång med. Informanterna upplevde 

att träning i grupp skulle ge mer än egenträning, vilket kan vara en anledning till att de 

föreställde sig att få träna med andra. Resultatet av detta kan relateras till socialkognitiva 

teorin, som är en teori för beteendeinlärning, där fokus ligger på individen, beteendet och 

omgivningen (Bandura, 1986). I detta fall hade omgivningen kunnat främja informanternas 



16 

beteende gällande egenträning, då de förväntade sig att träning i grupp skulle vara mer 

givande och bättre. 

I kopplingen till tidigare rehabilitering så kan ett önsketänkande ha påverkat 

föreställningarna gällande utformningen av egenträningen. Informanterna var ivriga och 

förväntade sig behöva ta i för att få resultat, detta kan vara en anledning till att de trodde att 

egenträningen skulle vara mer omfattande. 

Informanterna föreställde sig Att egenträningen kommer vara krävande. De föreställda 

kraven som upplevdes av informanterna var ej endast fysiska.  Informanterna föreställde sig 

att de ibland skulle glömma bort att utföra egenträningen, detta på grund av åldern som 

påverkar minnet. Detta är en negativ föreställning på egenträning vilket har visats kunna öka 

risken för att genomförandet av rehabilitering uteblir för individer med dessa föreställningar 

(Jack et al., 2010). Informanterna i denna studie var mellan 59 – 79 år, vilket kan vara en 

påverkande faktor om det genomförs eller inte, då patienter med högre ålder har generellt 

lägre genomförandegrad än yngre (Jack et al., 2010). Detta är något som författarna fann 

intressant och upplevs kunna förbises i klinik av en fysioterapeut. Att beakta hur en högre 

ålder påverkar utförandet och eventuella hinder för egenträningen. Är instruktioner för 

egenträningen ej tillräckligt tydliga och har individen problem med minne kan resultatet av 

behandlingen komma att påverkas.  Informanterna framförde även att de föreställde sig 

behöva hålla tillbaka för att inte ta i för mycket under egenträningen. Denna föreställning 

hade informanterna på grund av att de upplevde att de som personer ville mycket. 

Informanterna upplevde att det ibland inte var den bästa egenskapen att ha, som t.ex. vid 

egenträning efter ett ortopediskt ingrepp, då det skulle kunna bli för mycket träning för 

snabbt. Informanterna föreställde att det skulle bli svårt att hålla igång, då handlade det 

ibland om att det är svårt att komma ihåg utförandet av övningarna, eller att utföra 

träningsprogrammet. 

Enligt en studie är det drygt hälften av alla som genomgått en omvänd 

axelledsplastikoperation och drygt en tredjedel av patienterna som genomgått en total 

axelledsplastikoperation om ej återgår till arbete efter sex månader (Jayasekara et al., 2020). 

Utifrån vår studies resultat skulle problemet som lyfts fram av Jayasekara et al. (2020) kunna 

uppstå på grund av de svårigheter som informanterna upplever finns kring egenträningen, 

att träningen ibland glöms bort, kräver disciplin och att övningarna kan misstolkas. Detta 

skulle i sin tur kunna leda till att egenträningen inte alltid blir utfört, eller inte blir utfört 

korrekt. En socialkognitivt inriktad behandling, där patienten är delaktig, är då viktig att 

använda sig av för att öka vidmakthållande då fysioterapeuten kan får bättre förståelse kring 

individen, dess beteende och omgivning (Bandura, 2004). Detta skulle i sin tur kunna leder 

till en klarare bild av vilka behandlingar som skulle behövas införas. Lösningar till 

ovanstående problem skulle bland annat kunna vara socialt stöd i form av feedback från 

fysioterapeuter gällande utförandet av övningarna (Palazzo et al., 2016) vilket var något som 

informanterna också uttryckte. Vidmakthållandet av hemmaträningen skulle även kunde 

ökas genom mer attraktiva träningsprogram, samt genom att förbättra patientens utförande 

genom att patienten följer en modell som visar hur övningen utförs. Vidmakthållande av 

egenträningen kan även uppnås genom att patienten känner stöd av behandlaren och andra 

patienter (Palazzo et al., 2016).  
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I kategorin Att klara egenträning är viktigt tog informanterna upp att det fanns ett stort 

värde i att klara av egenträningen, då de förväntade sig kunna återgå till tidigare 

vardagsaktiviteter som smärtfri och därmed öka sin självständighet i hemmet. Detta kan 

tolkas som inre motivation, att informanterna vill öka deras egen livskvalitet istället för att 

träna för någon annans skull. Den inre motivationen ger informanterna ett värde och syfte i 

att genomföra egenträningen. Informanterna hade ett inre mål, att kunna vara smärtfria och 

kunna klara sig utan hjälp hemma, vilket gav en mening till egenträningen (Teixeira et al., 

2012). Informanterna visar på att de har motivation och att de känner ett värde med att klara 

av egenträningen, vilket är viktiga faktorer hos individen för beteendeförändring (Bandura, 

1997). I denna studie var tankarna kring egenträning mycket positiva gällande vikten av den 

rehabiliterande egenträningen. Om studien visat att informanterna ej fann ett värde eller ej 

upplevde att de kommer klara av egenträningen hade resultatet av behandlingen påverkats 

negativt. Risken för att egenträningen inte skulle ha genomförts eller vidmakthållits hade 

ökat om informanterna inte upplevde ett värde (Bandura, 1997). Hade studien visat att 

informanterna ej fann ett värde eller ej upplevde att de kommer klara av egenträningen hade 

self-efficacy varit av värde att undersöka. Då self-efficacy har en påvisad signifikant effekt i 

början av träningen och under början av bibehållande fasen för att vidmakthålla träning 

(Oman & King, 1998). Self-efficacy är också av värde att undersöka hos patienter då det har 

en större betydelse för vidmakthållande av egenträning i jämförelse med gruppträning 

(Oman & King, 1998).  

 Informanterna förväntade sig att få tillbaka rörlighet och styrka trots att de visste att de inte 

skulle komma tillbaka till hur de var innan det ortopediska ingreppet. Informanter tvivlade 

dock på hur länge resultatet av rehabiliteringen skulle räcka till efter avklarandet. Att 

informanter tvivlar på behandlingen är ett problem som kan behöva lösas innan 

behandlingens början, då utfallet av behandlingen påverkas negativt om patienten inte tror 

på den. Tidigare studier har visat att effekten av behandlingen kan vara beroende av 

patientens förväntningar (Kalauokalani et al., 2001; Swarup et al., 2017). En av studierna 

visade på att höga utfallsförväntningar ökar effekten av rehabilitering efter total 

axelledsplastikoperation i jämförelse med låga utfallsförväntningar (Swarup et al., 2017). 

Enligt den socialkognitiva teorin finns avgörande faktorer för en individs beteende, som kan 

påverka om en förändring sker eller ej. Utan korrekt kunskap om konsekvenser upplevs 

sällan någon orsak att förändra beteendet eller att fortsätta med beteendet (Bandura, 2004). 

Detta kan kopplas till att informanterna förväntar sig få tillbaka funktionen och aktivitetsnivå 

trots att den inte kommer vara densamma som innan operationen. Detta är konsekvenser av 

beteendet vilket leder till att informanterna har en orsak till att genomföra egenträningen 

enligt teorin. 

Resultatet i studien visar att informanterna har förväntningar på och föreställningar om 

egenträningen som användas för att tolka, genom socialkognitiva teorin, om egenträningen 

kommer genomföras och vidmakthållas eller inte. Det finns negativa tankar kring vissa delar 

i egenträningen, men det finns även positiva tankar om värdet av egenträningen och dess 

resultat. 
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5.2 Metoddiskussion 

 

 

Denna studie syftar till att undersöka föreställningar och förväntningar, därav är en kvalitativ 

metod att föredra då man får ta del av individers tankar. Det som blir lidande av den 

kvalitativa metoden och fokuset på upplevelser är överförbarheten, då individuella perspektiv 

ej alltid går att överföra till andra individer, även om de är i samma grupp (Carter & 

Lubinsky, 2016). Urval, informanter, datainsamling, analys och omständigheter beskrivs i 

studien med syfte att ge läsaren möjlighet att bedöma överförbarheten till andra grupper eller 

situationer själv (Lundman & Granheim, 2017). Valet av metod avgörs i relation till det 

teoretiska perspektivet och frågeställningen studien har. Trost (2010) tar upp en förenklad 

reflektion: Vill författaren veta antal och frekvens så används kvantitativ metod, vill 

författaren hitta och förstå mönster, används kvalitativ metod. 

En beskrivande design används i denna studie då beskrivandet av individuella perspektiv av 

ett fenomen är i fokus, vilket ökar resultatets giltighet. En utforskande design hade vart 

relevant att använda om syftet var att utforska ett område där lite kunskap finns. Kunskap 

om hur frågeställningar och förväntningar påverkar behandlingars utfall finns, därför är 

intresset i denna studie individuella perspektiv gällande föreställningar och förväntningar. 

Många metoder som förekommer i kvalitativa studier kan utnyttjas i klinisk vardag, som 

intervju och observation. Kvalitativa studier är viktiga studier när det kommer till 

utvecklingen inom det biopsykosociala perspektivet och beteendemedicinen. Studierna 

skapar koppling mellan det biopsykosociala arbetssättet i kliniken och framtidens forskning. 

Samt genom det kvalitativa paradigmet skapas det möjligheter till djupare forskning inom 

komplexa fenomen. Det går dock inte i en kvalitativ studie att skilja mellan orsaker och 

verkan (Carter et al., 2011). Men då studiens syfte är att belysa individuella tankar och 

föreställningar är skillnaden mellan orsak och verkan inte lika viktigt. 

I denna studie fanns ett specifikt syfte med inklusions- och exklusionskriterier därför 

användes ett ändamålsenligt urval. Urvalsmetoden gör det lättare för författarna att hitta 

informanter som kan bidra med relevant information utifrån syftet. Ett ändamålsenligt urval 

är även att fördra då det ger mer central information av nytta och djupare förståelse för 

kunskapsluckan som undersöks (Carter & Lubinsky, 2016). 

Ett bekvämlighetsurval, användes för att underlätta med att hitta informanter som 

författarna lätt kunde komma i kontakt med. Bekvämlighetsurval är ett urval att föredra 

utifrån inklusionskriterierna då informanterna som efterfrågats ännu inte uppstått i början 

av studien, men kommer att göra det efter att ha varit med om en axelledsplastikoperation. 

På grund av ekonomiska och tidsmässiga förutsättningar var författarna tvungna att ta 

informanter nära studieorten för att lättast kunna träffas fysiskt på en adekvat plats, vilket 

gjorde urvalet till ett lämpligt val. Författarna och ansvariga fysioterapeuter kom överens om 

att intervjuerna skulle ske under samma dag som planerat återbesök samt på kliniken där 

informanten skulle vara i kontakt med sin fysioterapeut, för att underlätta för informanterna 

samt för författarna (Carter & Lubinsky, 2016). 

Ändamålsenligt- och bekvämlighetsurval kombinerades då enbart ändamålsenligt urval, som 

kan ge djupare information, ej var genomförbart då informanter inom inkusions- och 
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exklusionkritererna endast är tillgängliga under en särskild period, där de genomgått en 

axelledsplastikoperation för högst tre veckor sedan, vilket innebär att urvalet är skiftande och 

varierar i mängd beroende på mängd operationer som genomförs perioden studien 

genomförs. Det fanns inte en fast grupp som det gick att selektivt välja ut informationsrika 

informanter ifrån. Ett ändamålsenligt urval i kombination med bekvämlighetsurval gör det 

möjligt att inhämta rik information från informanter utan att bli begränsade till en för låg 

mängd informanter (Carter & Lubinsky, 2016). En möjlig nackdel med en kombination av 

ändamålsenligt och bekvämlighetsurval kan vara att antalet informanter har påverkats 

negativt genom begränsning av plats och genom kriterier. Deltagarmängden hade kunnat 

vara högre om ej bekvämlighetsurval använts då det gett möjlighet till insamling av 

informanter från fler orter. Hade ej ändamålsenligt urval använts hade det ej funnit lika 

mycket begränsningar om vilka informanter som kunnat delta som informanter i studien.  

Det finns ytterligare urvalsmetoder att använda i en kvalitativ studie, men utifrån 

författarnas förutsättningar och tidsram passade inte vissa metoder in som t.ex. klusterurval 

vilket är väldigt tidskrävande. Ett annat urval är snöbollsurvalet vilket inte var något rimligt 

urval att tillämpa då det inte direkt finns något nätverk mellan patienterna. Informanterna 

hade möjligtvis kunnat känna till andra som skulle genomgå axelplastikoperation, men detta 

var inget att rekommendera då det var säkrare att använda sig av urvalsmetoderna som 

användes. Samt för att skydda informanternas identitet (Carter & Lubinsky, 2016). 

Urvalet av informanter i studien har ej kunnat väljas ut helt då perioden för studien och 

inklusions- samt exklusionskriterer inte medgett. Detta kan i vanliga fall betyda att studiens 

giltighet riskerar att påverkas (Lundman & Granheim, 2017). Då denna studie fokuserar på 

föreställning och förväntningar, läggs inte lika stort värde vid informanternas erfarenhet vid 

rekryteringen. Värdet ligger mer i att informanterna ingår i kriterierna för deltagande och är 

villiga att berätta om deras förväntningar och föreställningar kring egenträning. Detta 

bibehåller giltigheten trots att handplockning av informanter inte var möjligt. Fokuset blir 

mer på att få variation i innehållet, vilken handplockning av informanter kan motverka då det 

ej kommer att representera en större grupp (Carter et al., 2011). Antalet informanter 

resulterade i sex stycken vilket påverkade giltigheten. Idealet hade varit en större mängd 

informanter för att garantera en god giltighet genom ökad variation. Detta blev begränsat av 

att vår studie ej genomfördes under en tillräckligt lång period vilket i kombination med att 

studien genomfördes delvis under semestertid, som resulterar i mindre genomförda 

ortopediska operationer vilket betyder färre rehabiliterande patienter. Samt att perioden för 

studien även påverkades av en pandemi. Om fler informanter ökat giltigheten är inte helt 

säkert, då det är syftet och datans kvalité som bestämmer vilken mängd informanter som är 

optimalt (Lundman & Granheim, 2017). Då det vid analysen tidigt började finnas mönster är 

det osäkert om fler informanter hade ökat kvaliteten på den inhämtade datan eller ej. 

Kvalitativa metoden gör det möjligt att beskriva flera upplevelser genom enskilda intervjuer. 

Enskilda intervjuer kan leda till mer information om informanten och dess åsikt, medan 

fokusgruppintervju kan leda till mer information då informanterna i gruppen kan hjälpa 

varandra att komma ihåg vissa saker eller bidrar med ytterligare information som är relevant 

(Carter et al., 2011). På grund av att författarna ville få variation i innehållet och ville 

undersöka flera individuella föreställningar och förväntningar, var enskilda intervjuer att 

föredra. Då fokusgruppintervjuer hade kunnat lett till att vissa informanter hållit tillbaka för 
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att de inte vill avvika från de andra i gruppen, eller för att de känner sig blyga (Trost, 2010). 

Enskilda intervjuer var även att föredra på grund av inklusionskriterierna och 

tillgängligheten av patienter under studien. Antalet informanter var begränsat, och antalet 

patienter under samma tillfälle var sällsynt. Nackdelen med intervjuer överlag är att 

informanterna kan hålla tillbaka vissa åsikter och känslor då individen själva bestämmer vad  

som framförs. Om vissa informanter inte vill dela med sig av sina svagheter kan detta leda till 

att viktig information, som rädsla eller svårigheter, inte framförs (Lantz, 2007). 

Semistrukturerade intervjuer är till skillnad från strukturerade intervjuer mer öppna och 

leder till mer information om upplevelser. Strukturerade intervjuer är bättre för att få svar på 

frågor, medan semistrukturerade intervjuer är bättre för att få med informanternas 

upplevelser och mer information kring svaren. Ostrukturerade intervjuer är till skillnad från 

de tidigare nämnda metoder bättre för att få en uppfattning om informanternas åsikter och 

tankar (Carter et al., 2011). Att genomföra intervjuer utifrån ett kvalitativt perspektiv kan ofta 

tolkas som lätt (Backman, 2016). Författarna för studien hade avsaknad av erfarenhet vilket 

kan leda till att informanten som intervjuas ej blir helt samarbetsvillig då fel klimat skapas 

vilket kan leda till att informanten ej känner sig viktig och därmed ej ger god upplysning till 

intervjuaren (Olsson & Sörensen, 2011). Det krävs även mycket erfarenhet av intervjuare och 

författare av en studie om bias ska kunna undvikas (Backman, 2016). Semistrukturerad 

intervjuguide underlättade utförandet av intervjuerna genom att det fanns en mall med 

huvudfrågorna som var formulerade på samma sätt för alla informanter. Detta ledde till att 

författarna kunde jämföra informationen för respektive fråga. Den semistrukturerade 

intervjuguiden hjälpte författarna med intervjuerna då de hade lite erfarenhet av intervjuer. 

Författarna behövde därför han en mall att följa för att hålla sig till syftet samtidigt som 

författarna kunde ställa följdfrågor om de behövde förtydligande. En strukturerad 

intervjuguide hade begränsat författarna genom att alla frågor skulle ha varit bestämda och 

inga följdfrågorna skulle även dem vara bestämda. Detta skulle ha kunnat begränsa 

författarna då de inte har någon erfarenhet om hur man konstruerar en intervjuguide, och  

skulle då kunna få en ganska innehållsfattig data. En semistrukturerad intervjuguide fick 

även intervjuerna att bli mer naturliga trots de fasta huvudfrågorna, detta kan leda till att 

informanterna blir med bekväma och yttrar sig friare. En ostrukturerad intervju hade blivit 

mer naturlig då inga fasta frågor förekommer, men detta skulle återigen kunna vara en 

nackdel då författarna inte har någon erfarenhet av intervjuer (Olsson & Sörensen, 2011; 

Carter & Lubinsky, 2016). 

Flera metoder finns när det gäller hur intervjun sker, det kan ske fysiskt eller elektroniskt. 

Fysiskt eller elektroniskt med kamera är att föredra i denna typ av studie då intervjuarna får 

muntlig information men de får även se kroppsspråket vilket kan ge värdefull information 

om informantens känslor. Telefonintervjuer leder till muntlig information och ger möjlig att 

intervjua personer som inte kan närvara eller som befinner sig längre bort, men man missar 

då kroppsspråket och förlorar på det sättet en informationskälla (Carter et al., 2011). Fysiska 

intervjuer kan underlätta kommunikationen för informanterna och författarna då det ser och 

hör varandra utan elektroniska störningar, vilket skulle kunna ske om det intervjuerna 

utfördes elektroniskt. Då de båda parterna kunde se varandra underlättade de fysiska 

intervjuerna med flytet i intervjun då den som lyssnade kunde se när den andra hade pratat 

klart. Den icke-verbala kommunikationen var inte av någon betydelse för intervjun och dess 
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analys, eftersom intervjuerna spelades in med diktafon. Det var däremot bra att se varandra 

under intervjun för att underlätta samspelet. En nackdel med fysiska intervjuer kan vara att 

antalet informanter blir begränsat till de som befinner sig inom det valda området. 

Elektroniska intervjuer hade till skillnad från fysiska intervjuer kunnat lett till fler 

informanter. 

Båda författarna deltog i fem av de sex genomförda intervjuerna. I syfte att öka tillförlitlighet 

genom en större variation av data skiftades rollen som intervjuare skulle varvas mellan 

författarna (Lundman & Granheim, 2017). Båda författarna deltog dock i intervjuerna då en 

låg erfarenhet fanns. Svårigheter att aktivt lyssna och samtidigt få fram djupa svar 

identifierades som en svaghet hos författarna. För att ej tappa kvalitet på data deltog då båda 

författarna vid intervjuerna, vilket medförde att båda kunde stötta varandra i att lyssna och 

ställa rätt frågor för att få fram rikare data. Under en av intervjuerna som genomfördes 

deltog bara en av författarna, vilket kan ha resulterat i fattigare data från informanten då 

möjlighet till djupare reflekterande frågor sänktes. Analysen av samtliga intervjuer 

genomfördes gemensamt av författarna i syfte att öka tillförlitligheten. Detta gav större 

reflektioner och diskussioner om tolkning av kodning och kategorisering av insamlade data. 

Analysen gjordes flera gånger under studiens gång, samt att handledare med erfarenhet av 

dataanalysmetoden granskade och gav feedback på analysen, vid behov, för att fortsatt öka 

tillförlitligheten. Delaktigheten påverkades även positivt av detta, då både distans och närhet 

till materialet kunde uppnås när rollen som intervjuare skiftades. När en författare agerade 

intervjuare och skapade närhet till materialet som delaktig i att framställa den, kunde andra 

författaren bibehålla avstånd från materialet och analysera data utan att anses som för 

involverad vilket medgav större förmåga att identifiera mönster vid analysen (Lundman & 

Granheim, 2017). 

En nackdel med att båda författarna deltog i nästan samtliga intervjuer kan vara att 

informanterna känt sig pressade och ej känt sig bekväma under intervjun på grund av att de 

är ensamma med två intervjuare. Detta skulle kunna resultera till att informanten inte 

kunnat reflektera på frågorna under intervjun och därmed ej givit författarna det djupaste 

möjliga svaret. 

Studien hade kunnat genomföras med hjälp av enkäter. En kvantitativ enkät med 

skattningsskalor eller flervalsfrågor hade kunnat vara tidseffektivt, men svaren hade då inte 

varit djupa och utvecklade. En kvalitativ enkät hade bidragit med djupare svar än en 

kvantitativ enkät, men detta hade ställt krav på informanterna att kunna skriva. Till skillnad 

från en intervju så hade djupet på svaren i en enkät blivit påverkat av informantens vilja att 

lägga ned tid på svaren och viljan att dela med sig av så djupa svar, vid en intervju så kan 

intervjupersonen uppmuntra informanten att berätta mer (Carter et al., 2011). 

Fördel med kvalitativ intervju är att det lättare blir ett brett material att analysera, vilket är 

att föredra vid ett kvalitativt arbete då syftet är att inhämta information istället för att hitta 

orsak-samband i en teori. Intervjuer behöver ofta stöd av andra undersökningsmetoder, som 

observation, då information som inhämtas från en informant kan vara omedvetet vinklad, 

misstolkad eller felaktigt besvarad på grund av missförstånd mellan frågeställare och 

informant. Risken finns att intervjun blir en “impression management” som Ahrne och 

Svensson (2011) tar upp. En arena där informanten har en vilja att imponera på intervjuaren, 

att informanten inte vill framstå som svag eller dålig. Kan intervjuer kompletteras med 
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undersökningsmetod som synar misstolkningar och vinklingar ökar sannolikheten att 

information som inhämtats stämmer med verkligheten (Ahrne & Svensson, 2011). I denna 

studie anses det ej finnas någon lämplig metod för att komplettera intervjuerna, förutom 

enkäter som tidigare nämnt ovan ej givit någon fördjupning i undersökningen, då studien 

syftar till att undersöka tankar, föreställningar och förväntningar. Nackdelen med intervjuer i 

jämförelse till enkäter skulle däremot kunna vara att informanterna inte yttrar sig helt fritt då 

författarna är på plats under intervjuerna. Då författarna kan se informanten kan 

informationen som framförs begränsas, då informanterna ej upplever anonymitet mot 

författarna. Enkäter hade till skillnad från ovannämnda lett till att informanterna är helt 

anonyma och kan uppleva en större säkerhet genom att veta att författarna inte kommer veta 

vilken informant som bidragit till vilken information. 

Induktiv ansats valdes för vår studie då det insamlade materialet skulle kunna analyseras 

utan förutsättningar. En induktiv ansats används även i de fall där det inte finns tidigare 

forskning inom området som ska studeras, vilket är fallet i våran studie. Detta syftade även 

till att fylla syftet med studien, att undersöka informanternas föreställningar och 

förväntningar (Lundman & Graneheim, 2017; Elo & Kyngäs, 2007). En deduktiv ansats hade 

valts om syftet med studien var att pröva en teori, vilket ej ingick i denna studies syfte (Elo & 

Kyngäs, 2007). En nackdel med den induktiva ansatsen kan vara att man omedvetet 

utformar intervjuguiden med teoretisk påverkan baserat på tidigare kunskap. 

Kvalitativ innehållsanalys valdes som metod då sannolikheten för att identifiera alla 

variationer och mönster ökar när data analyseras och bearbetas flera gånger om. Med tanke 

på att författarna i denna studie var intresserade av variationer och mönster i datan var 

denna metod att föredra. En nackdel med denna metod är dock just att varje intervju har 

möjlighet att generera väldigt stora mängder data, vilket gör att värdet av varje intervju ökar 

men tidsåtgången ökar också. Vår studie som redan led av tidsbrist hade ej möjlighet till att 

analysera väldigt stora mängder data utan att tappa i värde. En strukturerad sortering 

behöver finnas för att resultatet inte ska bli lidande på grund av tidsbrist (Carter et al. 2011). 

Detta är varför sortering genom koder och meningsbärandeenheter användes. 

Trovärdigheten i studien har ej påverkats av tidigare erfarenhet, då författarna är studenter 

som ej besitter större klinisk erfarenhet av arbete med patienter som genomgått 

axelledsplastikoperation. Men studien kan ha påverkats av teoretisk kunskap om ämnet, då 

kunskapen kan medföra att förutfattade meningarna och att omedvetna tolkningar träder 

fram och påverkar resultatet (Lundman & Granheim, 2017). En manifest textnära analys, 

som inte innebar allt för mycket tolkning, tillämpades i syfte att minska risken för att påverka 

trovärdigheten. 

5.3 Etikdiskussion 

Etiska riktlinjerna som togs ur helsingforsdeklarationen (The World Medical Association, 

2018) låg till grund för ett bibehålla en god etik. Muntlig och skriftlig godkännande krävdes 

av informanterna för att få delta i studien, detta i syfte att undvika eventuella deltaganden av 

misstag, vilket hade brutit mot de etiska riktlinjerna.  Informanterna benämndes bland annat 
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med siffror som slumpmässigt tilldelats istället för namn, samt har ej exakt tid och plats där 

informanterna deltagit angivits i studien. Detta för att undvika att informanternas citat blir 

igenkänt av bland annat deras fysioterapeuter, och bekanta. 

Lämpliga informanter fick information av deras fysioterapeut angående deltagande i studien 

samt blev de tillfrågade om de vill ha vidare information om studien från författarna. Några 

informanter kontaktades genom telefon av författarna och gavs ytterligare information om 

studiens syfte. Intresserade informanter fick även möjlighet att ställa frågor inför eventuellt 

deltagande. Innan intervju påbörjats med informanterna blev de tilldelade kopior av bilaga C 

och bilaga D som de fick läsa på plats och ta med sig hem, detta för att informanterna senare i 

hemmet kan återkomma med eventuella frågor. 

Samtliga informanter fick tid efter intervjun att stanna kvar och prata och ställa eventuella 

frågor till författarna. Detta i syfte att prata om eventuella känslor som dykt upp samt om 

informanten ångrar sitt deltagande så gavs de möjlighet att ta tillbaka deras deltagande på 

plats.  

Under studien stöttes ej några etiska dilemman på, detta kan vara på grund av att studien 

genomfördes med noggrannhet och stöd av de etiska riktlinjerna. Detta för att ej utsätta 

informanter eller annan person för etisk kränkning och därmed minimerades riskerna på 

förhand. 

5.4 Slutsats 

Syftet med studien var att undersöka patienters förväntningar på och föreställningar om 

egenträning efter axelledsplastikoperation. Tidigare erfarenheten som fanns upplevs påverka 

det förväntande utfallet av egenträningen, samt att informanterna hade hög tilltro till sin 

förmåga att klara av egenträningen och föreställde sig att egenträningen hade ett högt värde. 

Informanterna hade även förväntningar på att det skulle innebära stora krav på dem som 

individer när det kom till att klara av egenträningen; att det skulle krävas tid, disciplin och 

kunskap som de ej hade. 

Det går ej att dra några generaliserbara slutsatser av studien då det är en kvalitativ studie 

som undersöker tankar och ej testar hypoteser, vilket även begränsar överförbarheten då 

tankar är individuellt. Men resultatet tyder på att erfarenhet, samt psykologiska och sociala 

faktorer såsom hög self-efficacy, tron på att få tillbaka funktion och aktivitetsförmåga, samt 

socialt stöd av närstående, andra patienter och fysioterapeuter kan påverka individers 

föreställningar om och förväntningar på egenträning.  Informanterna berättar om negativa 

tankar kring egenträningen, men de känner även ett stort värde i att klara av egenträningen 

och förväntar sig goda resultat baserat på tidigare erfarenhet. Det finns positiva tankar om 

egenträningen och dess resultat samt att informanterna har socialt stöd av närstående. 

Socialkognitiva teorin påpekar att dessa faktorer är påverkande i om egenträning kommer 

genomföras eller inte. Resultatet av studien visar en möjlig användningsbarhet av att 

tillämpa socialkognitiva teorin i utformandet av intervention för patienter som ska genomgå 

egenträning efter axelledsplastikoperation. 
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6 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Det finns enligt författarna, väldigt låg mängd studier som undersöker 

axelledsplastikpatienters föreställningar och förväntningar trots att flertal patienter ej återgår 

till arbete inom sex månader. Patienters föreställningar om och förväntningar på egenträning 

efter axelledsplastikoperation kan ge värdefull information inför rehabiliteringsprocessen 

efter kirurgisk behandling. Patientens föreställningar och förväntningar har en viktig roll för 

resultatet av rehabiliteringen, vilket har visats i studier gjorda på patienter som genomgått 

höft- och knäplastikoperation. Ökad effekt av rehabilitering efter axelledsoperation ses hos 

patienter med höga utfallsförväntningar jämfört med låga utfallsförväntningar. 

Resultatet av denna studie skulle kunna användas för att ge kunskap om vilka föreställningar 

och förväntningar som skulle kunna stötas på i kliniskt fysioterapeutiskt arbete med 

patienter efter axelledsplastikoperation, samt att socialkognitiva teorin kan vara användbar 

innan egenträningen för att identifiera hur patientens föreställningar och förväntningar kan 

komma att påverka beteendet. Fysioterapeuten skulle med denna kunskap kunna minimera 

patienternas förväntade hinder och negativa föreställningar, då dessa framkommer. 

Om det är patienternas förställningar och förväntningar som orsakar att flertalet patienter ej 

återgår till arbete inom sex månader är oklart. Det behövs därför mer forskning på yngre då 

föreställning och förväntningar kan vara en del av problemet, men är troligtvis ej hela 

orsaken. Kvantitativ forskning som undersöker vilka faktorer som framgår mest hos de 

patienter som ej återgår till arbetet efter rehabiliteringen kan vara av värde i syfte att hitta 

huvudorsak till problemet. Som sedan skulle kunna leda till att förbättra det 

fysioterapeutiska arbetssättet kring rehabilitering efter axelledsplastikoperation. 

  



25 

REFERENSLISTA 

Ahrne, G., & Svensson, P. (2011). Handbok i kvalitativa metoder (1. uppl). Liber. 

Backman, J. (2016). Rapporter och uppsatser (3., [rev.] uppl). Studentlitteratur. 

Bandura, A. (1977). Social learning theory. Prentice Hall 

Bandura, A. (1986). Social foundations of thought and action: a social cognitive theory. 

Prentice-Hall. 

Bandura, A. (1997). Self-efficacy: the exercise of control. W. H. Freeman. 

Bandura, A. (2004). Health Promotion by Social Cognitive Means. Health Education & 

Behavior, 31(2), 143-164. https://doi.org/10.1177/1090198104263660 

Barron, C. J., Moffett, J. A., & Potter, M. (2007). Patient expectations of physiotherapy: 

definitions, concepts, and theories. Physiotherapy theory and practice, 23(1), 37–46. 

https://doi.org/10.1080/09593980601147843 

Boardman, N. D., 3rd, Cofield, R. H., Bengtson, K. A., Little, R., Jones, M. C., & Rowland, C. 

M. (2001). Rehabilitation after total shoulder arthroplasty. The Journal of 

arthroplasty, 16(4), 483–486. https://doi.org/10.1054/arth.2001.23623 

Broberg, C., & Lenné, R. (2019). Fysioterapi: Profession och vetenskap. Hämtad 17 

november, 2021 från 

https://www.fysioterapeuterna.se/globalassets/professionsutveckling/om-

professionen/fysioterapi-webb-navigering-20190220.pdf 

Brown, D. D., & Friedman, R. J. (1998). Postoperative rehabilitation following total shoulder 

arthroplasty. The Orthopedic clinics of North America, 29(3), 535–547. 

https://doi.org/10.1016/s0030-5898(05)70027-4 

Cambridge Academic Content Dictionary (u.å.). Expectation. Hämtad 15 maj 2022 från 

https://dictionary.cambridge.org/dictionary/english/expectation 

Carter, R., Domholdt, E., & Lubinsky, J. (2011). Rehabilitation research: principles and 

applications (4th ed.). Saunders. 

Carter, R., & Lubinsky, J. (2016). Rehabilitation research: principles and applications (5th 

ed.). Elsevier. 

Denison, E., & Åsenlöf, P. (2012). Beteendemedicinska tillämpningar i sjukgymnastik. Lund: 

Studentlitteratur.  

Elo, S., & Kyngäs, H. (2007). The qualitative content analysis process. Journal of Advanced  

Nursing, 62(1), 107-115. doi:10.1111/j.1365-2648.2007.04569.x 

Eriksson, L., Lindström, B., Gard, G., & Lysholm, J. (2009). Physiotherapy at a distance: a 

controlled study of rehabilitation at home after a shoulder joint operation. Journal of 

Telemedicine and Telecare, 15(5), 215–220. https://doi.org/10.1258/jtt.2009.081003 



26 

Edmondston, S. J., Ferguson, A., Ippersiel, P., Ronningen, L., Sodeland, S., & Barclay, L. 

(2012). Clinical and radiological investigation of thoracic spine extension motion 

during bilateral arm elevation. The Journal of orthopaedic and sports physical 

therapy, 42(10), 861–869. https://doi.org/10.2519/jospt.2012.4164 

Glanz, K., Rimer, B. K., & Viswanath, K. (2015). Health behavior: theory, research, and 

practice (5 uppl.). Jossey-Bass. 

Hughes, M., & Neer, C.S 2nd. (1975). Glenohumeral joint replacement and postoperative 

rehabilitation. Physical Therapy, 55(8), 850–858. 

https://doi-org.ep.bib.mdh.se/10.1093/ptj/55.8.850 

IMY. (15 september 2021) Grundläggande principer 

https://www.imy.se/verksamhet/dataskydd/det-har-galler-enligt-

gdpr/grundlaggande-principer/ 

International Society of Behavioral Medicine. (u.å.). About IBSM. 

https://www.isbm.info/about-isbm/ 

Jack, K., McLean, S. M., Moffett, J. K., & Gardiner, E. (2010). Barriers to treatment 

adherence in physiotherapy outpatient clinics: a systematic review. Manual therapy, 

15(3), 220–228.  

https://doi.org/10.1016/j.math.2009.12.004 

Jayasekara, M., Lam, P. H., & Murrell, G. A. C. (2020). Return to Work Following Shoulder 

Surgery: An Analysis of 1,773 Cases. JB & JS Open Access, 5(3), e19.00081. 

https://doi.org/10.2106/JBJS.OA.19.00081 

Kalauokalani, D., Cherkin, D. C., Sherman, K. J., Koepsell, T. D., & Deyo, R. A. (2001). 

Lessons from a trial of acupuncture and massage for low back pain: patient 

expectations and treatment effects. Spine, 26(13), 1418–1424. 

https://doi.org/10.1097/00007632-200107010-00005  

Kim, C., McEwen, L. N., Kieffer, E. C., Herman, W. H., & Piette, J. D. (2008). Self-efficacy, 

social support, and associations with physical activity and body mass index among 

women with histories of gestational diabetes mellitus. The Diabetes educator, 34(4), 

719–728. https://doi.org/10.1177/0145721708321005 

Lantz, A. (2007). Intervjumetodik. Lund: Studentlitteratur. 

Lindgren, U., & Svensson, O. (2014). Ortopedi (4 uppl.). Liber. 

Lundman, B., & Hällgren Graneheim, U., (2008) Kvalitativ innehållsanalys. I B.  

Granskär, M., & Höglund-Nielsen, B. (Red). Tillämpad kvalitativ forskning inom 

hälso- och sjukvård (1 uppl.). Studentlitteratur. 

Lundman, B., & Graneheim, U. H. (2017). Kvalitativ innehållsanalys. I B. Höglund-Nielsen & 

M. Granskär (Red.), Tillämpad kvalitativ forskning inom hälso- och sjukvård (3 

uppl., s. 219–234). Lund: Studentlitteratur AB. 



27 

Magklara, E., Burton, C. R., & Morrison, V. (2014). Does self-efficacy influence recovery and 

well-being in osteoarthritis patients undergoing joint replacement? A systematic 

review. Clinical rehabilitation, 28(9), 835–846. 

https://doi.org/10.1177/0269215514527843 

Milić, M., Nonković, M., Buterin, A., Devčić, Š., & Vitale, K. (2021). Informed Patient Is 

Satisfied Patient - Qualitative Study of Patients' Experience after Total Hip 

Arthroplasty. Psychiatria Danubina, 33(Suppl 4), 1303–1308.  

Moeckel, B. H., Altchek, D. W., Warren, R. F., Wickiewicz, T. L., & Dines, D. M. (1993). 

Instability of the shoulder after arthroplasty. The Journal of bone and joint surgery. 

American volume, 75(4), 492–497. https://doi-

org.ep.bib.mdh.se/10.2106/00004623-199304000-00003 

Mulieri, P. J., Holcomb, J. O., Dunning, P., Pliner, M., Bogle, R. K., Pupello, D., & Frankle, M. 

A. (2010). Is a formal physical therapy program necessary after total shoulder 

arthroplasty for osteoarthritis?. Journal of shoulder and elbow surgery, 19(4), 570–

579. https://doi.org/10.1016/j.jse.2009.07.012 

Olsson, H & Sörensen, S. (2011). Forskningsprocessen: Kvalitativa och kvantitativa 

perspektiv (3 uppl.). Liber. 

Oman, R. F., & King, A. C. (1998). Predicting the adoption and maintenance of exercise 

participation using self-efficacy and previous exercise participation rates. Am J 

Health Promot, 12(3), 154–161. https://doi-org.ep.bib.mdh.se/10.4278%2F0890-

1171-12.3.154 

Palazzo, C., Klinger, E., Dorner, V., Kadri, A., Thierry, O., Boumenir, Y., Martin, W., 

Poiraudeau, S., & Ville, I. (2016). Barriers to home-based exercise program adherence 

with chronic low back pain: Patient expectations regarding new technologies. Annals 

of physical and rehabilitation medicine, 59(2), 107–113. 

https://doi.org/10.1016/j.rehab.2016.01.009 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset. (2020). Rutin Axel - Axelprotes omvänd - FYS. 

https://alfresco-

offentlig.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/17796/Axel%20-

%20Axelprotes%20omv%c3%a4nd%20-%20FYS.pdf?a=false&guest=true  

Svenska Akademins Ordbok (1927) Föreställning. I Ordbok över svenska språket, Hämtad 16 

augusti 2022 från https://svenska.se/saob/?id=F_2481-0106.DTu6 

Sarafino, E.P. (2004). Behavior modification: principles of behavior change (2. ed.). 

Waveland 

Svenska Skulder- och Armbågsregistret. (2021). ÅRSRAPPORT 2021. 

http://ssas.se/files/docs/rapp21.pdf 

Swarup, I., Henn, C. M., Nguyen, J. T., Dines, D. M., Craig, E. V., Warren, R. F., Gulotta, L. 

V., & Henn, R. F III. (2017). Effect of pre-operative expectations on the outcomes 



28 

following total shoulder arthroplasty. Bone Joint J, 99-b(9), 1190–1196. 

https://doi.org/10.1302/0301-620X.99B9.BJJ-2016-1263.R1  

Teixeira, P. J., Carraça, E. V., Markland, D., Silva, M. N., & Ryan, R. M. (2012). Exercise, 

physical activity, and self-determination theory: a systematic review. The 

international journal of behavioral nutrition and physical activity, 9, 78. 

https://doi.org/10.1186/1479-5868-9-78 

The World Medical Association, (9 juli 2018) WMA declaration of Helsinki – ethical 

principles for medical research involving human subjects. 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-

for-medical-research-involving-human-subjects/ 

Trost, J. (2010). Kvalitativa intervjuer (4 uppl.). Studentlitteratur. 

van den Akker-Scheek, I., Stevens, M., Groothoff, J. W., Bulstra, S. K., & Zijlstra, W. (2007). 

Preoperative or postoperative self-efficacy: which is a better predictor of outcome 

after total hip or knee arthroplasty?. Patient education and counseling, 66(1), 92–99. 

https://doi-org.ep.bib.mdh.se/10.1016/j.pec.2006.10.012 

Young, M. D., Plotnikoff, R. C., Collins, C. E., Callister, R., & Morgan, P. J. (2014). Social 

cognitive theory and physical activity: a systematic review and meta-analysis. Obesity 

reviews: an official journal of the International Association for the Study of Obesity, 

15(12), 983–995. https://doi.org/10.1111/obr.12225 

Åsenlöf, P., Denison, E., & Lindberg, P. (2005). Individually tailored treatment targeting 

activity, motor behavior, and cognition reduces pain-related disability: a randomized 

controlled trial in patients with musculoskeletal pain. The Journal of Pain, 6(9), 588–

603. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2005.03.008



 1  

BILAGA A 

INTERVJUGUIDE 

Bakgrundsinformation 

Hur gammal är du? 

Vilken typ av operation har du varit med om? 

Hur länge sedan gjordes operationen? 

Har du varit med om någon ortopedisk operation tidigare? 

 

Allmänna följdfrågor  

Kan du utveckla? 

Kan du ge exempel? 

Kan du beskriva hur/på vilket sätt? 

Hur kommer det sig tror du? 

 

1. Vad har du för tankar kring rehabiliteringsträning? 

Följdfråga: Berätta hur du tänkte då du fick ditt träningsprogram av fysioterapeuten. Vad var 

det som fick dig att känna/tänka så? 

2. Hur förväntade du dig att rehabiliteringen skulle se ut?  

Följdfråga: Stämde dina förväntningar överens med hur det gått till såhär långt? Vad var 

lika/olika? 

3. Hur tänker du kring utförandet av rehabiliteringsträningen? 

Följdfrågor: Känner du att den är rimlig? Känner du att du har det du behöver genomföra 

den? 

4. Vad har du för förväntningar på resultatet av rehabiliteringen? 

Föjdfråga: Varför känner du så? 

5. Hur viktigt är det för dig att klara av egenträningen? 

Föjdfråga: Varför känner du så? På en skala 0–10, hur skulle du skatta då? Varför inte 10? 

Varför inte 0? 

6. Hur säker känner du dig på din förmåga att klara av egenträningen? 
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Föjdfråga: Varför känner du så? På en skala 0–10, hur skulle du skatta då? Varför inte 10? 

Varför inte 0? 
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BILAGA B 

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: 

 

Students namn, e-post och telefon: 

 

Students namn, e-post och telefon: 

 

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

 

Verksamhet och ort: 

 

Kontaktperson vid verksamheten: namn, e-post och telefon: 

 

Verksamhetschef: namn, e-post och telefon: 

 

Datum, ort 

 

Namnteckning, verksamhetschef 
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BILAGA C 

Förfrågan om deltagande i en studie om patientens förväntningar på och 
föreställningar om egenträning efter axelledsplastikoperation. 

Vi är två fysioterapeutstudenter från Mälardalens universitet som skriver examensarbete 

med beteendemedicinsk inriktning. 

Deltagandet är helt frivilligt och du får när som helst under studien avbryta 

din medverkan med omedelbar verkan utan att ange skäll till det. Deltagandet 

kommer inte påverka din fortsatta behandling oavsett om du genomför hela 

studien eller inte. 

Bakgrund: Många patienter ordineras egenträning i hemmet en till två dagar efter en 

axelledsprotesoperation med uppföljning hos fysioterapeut efter tre veckor. Kraven för en 

lyckad rehabilitering hamnar då mycket på patienten själv.  

Studiens syfte: Att undersöka patienternas förväntningar på och föreställningar om 

egenträning efter axelledsplastikoperation. 

Kriterier: För att delta i studien skall du ha genomgått en axelledsplastikoperation, för 

högst tre veckor sedan. Du skall ha påbörjat eller vara informerad om din egenträning efter 

axelledsprotesoperationen. 

Tillvägagångssätt: Detta är studie som syftar till att undersöka dina tankar, föreställningar 

och förväntningar kring egenträningen efter din operation, genom frågor som ställs under en 

intervju. Båda studieförfattarna kommer att närvara vid intervjun, vilket i största mån 

kommer ske i person om rådande omständigheter tillåter det. Intervjun kommer att spelas in 

och skrivas ner, som sedan sammanfattas kort med dig för att försäkra om att det inte skett 

något missförstånd. 

Ljudinspelningen kommer att förvaras på en lösenordskyddad dator tills det att 

examensarbetet är godkänt, varpå dina svar kommer att tas bort. Studien kommer att 

presenteras som uppsats vid Mälardalens universitet. All information är konfidentiell och 

ingen utomstående kan genom studien identifiera dig som informant. 

Fördelar med att delta i studien: Patienters föreställningar inför 

rehabiliteringsprocessen efter kirurgisk behandling blir belyst och behov av ytterligare 

intervention efter kirurgiskt ingrepp kan identifieras för att öka effekten av egenträning 

genom att bidra till vidare studier. 

Vid önskan om att delta får du gärna kontakta någon av författarna antingen via 

mail eller telefon så vi kan bestämma tid och plats för intervju. Skriv gärna 

under samtyckesformuläret och skicka det till författarna innan intervjun. 

Daniel Bohman, dbn20001@student.mdu.se, xxx-xxxxxxx 

Anaes Abu Chaqra, aaa20002@student.mdu.se, xxx-xxxxxxx 

Handledare: Johanna Fritz 
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BILAGA D 

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: Förväntningar på och föreställningar om 

rehabiliterande egenträning efter axelledsplastikoperation 

• Jag samtycker till att mina data tillfälligt sparas på det sätt som beskrivs i 

informationen om projektet. 

 

Plats och datum Underskrift 

  

 Namnförtydligande 
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