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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Ortopedtekniska åtgärder är en del i behandlingen av reumatiska ledsjukdomar, 

med främsta syfte att minska begränsningar som smärta och stelhet kan medföra och därmed 

öka livskvaliteten.  

Syfte:  Utvärdera ortopedtekniska åtgärder för patienter med reumatiska fotbesvär avseende 

smärtintensitet, gång- och balansförmåga samt utvärdera utförandet av vardagliga 

aktiviteter. Vidare var syftet att undersöka vilka beteenderelaterade faktorer som patienter 

med reumatiska fotbesvär upplever påverkar gångförmågan. 

Metod:  Kvasiexperimentell design i kombination med kvalitativ induktiv ansats användes. 

Interventionen bestod av ortopedteknisk åtgärd. Kvasiexperimentella studien bestod av 31 

deltagare som genomförde sex minuters gångtest, skärpt Rombergs test och gång i åtta-figur 

vid förskrivning och efter fyra månader samt besvarade frågeformulär före förskrivning och 

efter fyra respektive sex månader. Semistrukturerad intervju genomfördes med 6 av de 31 

deltagarna.  

Resultat :  Ortopedtekniska åtgärder ger minskad smärta, förbättrar gångförmågan och ökar 

utförandet av vardagliga aktiviteter. Ingen påvisad förbättring av balansförmågan. 

Omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer, konsekvenser och fysisk aktivitet är 

beteenderelaterade faktorer som patienter med reumatiska fotbesvär upplever påverkar 

gångförmåga.  

Slutsat s: Vidare forskning behövs för att stärka evidensen kring de ortopedtekniska 

åtgärdernas effekt samt hur de beteenderelaterade faktorerna påverkar gångförmågan för 

patienter med reumatiska fotbesvär. 

Nyckelord: Balansförmåga, gång, operant inlärning, reumatiska sjukdomar, smärta, 

socialkognitiv teori. 

 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Background:  Orthopedic insoles and shoes (OIS) are common part of the treatment of 

rheumatic joint diseases, aimed to reduce limitations caused by pain and stiffness and 

increase quality of life. 

Objective:  To evaluate OIS for patients with rheumatoid foot problems regarding pain 

intensity, walking and balance ability and evaluate performed daily exercise. A further aim 

was to investigate the behavioral factors that patients with rheumatic foot problems 

experienced affect walking ability. 

Method:  A quasi-experimental design in combination with a qualitative design with 

inductive approach was used. Thirty one participants completed a six-minute walk test, 

sharpened Romberg's test and a walk in eight-figure before prescribing and after four months 

and completed questionnaires before prescribing and after four and six months. Semi-

structured interviews were conducted with six of the 31 participants. 

Results: OIS reduced pain, improved walking ability and increased the extent of performed 

daily exercise. No improved balance ability was showed. Environmental factors, 

psychological factors, consequences and physical activity are behavioral factors that patients 

with rheumatoid foot problems experienced affect the ability to walk.  

Conclusion:  Further research is needed to strength the evidence of OIS´s effects and how 

behavioral factors affect walking ability in patients with rheumatoid foot problems. 

Keywords:  Balance Ability, gait, operant learning theory, pain, rheumatic diseases, social 

cognitive theory.   
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1 BAKGRUND 

Författarnas intresse för reumatologi har alltid varit stort då reumatiska sjukdomar finns hos 

båda författarnas familjer. Under sjukgymnastutbildningen har intresset för reumatologi 

stärkts då författarna fått mer kunskap inom området. Därför tog författarna kontakt med 

sjukgymnasterna inom fotteamet vid reumatologkliniken i en mellanstor svensk stad och fick 

då i uppdrag att utvärdera ortopedtekniska åtgärder för patienter med reumatiska fotbesvär.  

Sedan september 2012 har data samlats in av uppdragsgivarna som ett led i fotteamets 

kvalitetsutveckling. Kvalitetsutvecklingen syftar till att möjliggöra en effektivare bedömning, 

mer korrekt utvald ortopedtekniskt åtgärd för patienten och en strukturerad uppföljning.  

1.1 Reumatiska sjukdomar 

Reumatiska sjukdomar omfattar inflammatoriska led- eller muskelsjukdomar, 

inflammatoriska kärlsjukdomar, smärta eller artros i leder och muskler av okänd anledning 

(Hedner, 2010). Det finns ca 80 reumatiska diagnoser, de innefattar både inflammatoriska 

och icke inflammatoriska ledsjukdomar som ingår i gruppen autoimmuna sjukdomar 

(Socialstyrelsen, 2012). Icke inflammatoriska ledsjukdomar omfattar främst artros och 

spondylos. Inflammatoriska ledsjukdomar utgörs av de reumatiska systemsjukdomar och 

reumatiska ledsjukdomarna. De reumatiska systemsjukdomarna är exempelvis systemisk 

lupus erythematosus (SLE) och Sjögrens syndrom. Reumatiska ledsjukdomar omfattar bland 

annat reumatoid artrit (RA) och spondartrit (Ericson & Ericson, 2012). Denna studie 

kommer inrikta sig mot reumatiska ledsjukdomar. 

1.1.1 Reumatiska ledsjukdomar 

De reumatiska ledsjukdomarna drabbar främst rörelseorganen och uppträder ofta i skov. De 

kan ge generella symtom som smärta, stelhet, nedsatt gång- och balansförmåga (Ericson & 

Ericson, 2012). Enligt Grondal, Tengstrand, Nordmark, Wretenberg och Stark (2008) är 

fotbesvär den främsta orsaken till gångsvårigheter vid reumatiska ledsjukdomar. Fotbesvär 

kan innefatta smärta, nedsatt rörlighet, känsel och muskelstyrka.  

RA är en inflammatorisk reaktion som drabbar synovialhinnan på insidan av ledkapseln och 

kan sedan sprida sig vidare till ledbrosket. RA debuterar främst i mindre leder som 

fingerleder, mellanhands- och tåleder och kan sedan sprida sig till större leder. 

Inflammationen ger ofta upphov till smärta som förvärras då leden belastas. På grund av att 

ledvätskans volym ökar och konsistensen förändras blir lederna ofta svullna. De svullna 

lederna kan orsaka stelhet i lederna (Ericson & Ericson, 2012). Om sjukdomen förvärras kan 

inflammationen förstöra ledbrosk och benvävnad (Hedner, 2010). Inflammationen kan även 

http://informahealthcare.com/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A%28Tengstrand%2C+Birgitta%29
http://informahealthcare.com/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A%28Tengstrand%2C+Birgitta%29
http://informahealthcare.com/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A%28Wretenberg%2C+Per%29
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drabba stabiliserande ledband, vilket kan leda till instabilitet i leden och obalans i musklerna 

som kan ge deformiteter i lederna (Lindgren & Svensson, 2007).      

Spondartrit är ett samlingsnamn för de inflammatoriska ledsjukdomarna som angriper 

ryggradens och extremiteternas leder. Till spondartrit räknas psoriasisartrit, pelvospondylit 

och reaktiv artrit. Spondartrit kan även ge inflammation och smärta i muskelfästen och 

senfästen samt ge upphov till felställningar i ryggen, vilket kan ge en inverkan på fötternas 

belastning (Ericson & Ericson, 2012). 

1.1.2 Behandlingsriktlinjer för reumatiska ledsjukdomar 

Behandlingen vid reumatiska ledsjukdomar med fotbesvär är en kombination av 

medicinering, fysisk aktivitet och ortopedtekniska åtgärder. Behandlingen syftar till att 

minska de begränsningar som smärta och stelhet kan medföra och därmed öka livskvaliteten 

(Socialstyrelsen, 2012). Fysisk aktivitet innefattar både fysisk träning och vardagliga 

aktiviteter. Fysisk träning innebär en klar målsättning för att öka eller bibehålla 

prestationsförmågan i olika former av fysisk aktivitet, exempelvis löpning. Vardagliga 

aktiviteter innebär alla former av rörelser som ger ökad energiomsättning som exempelvis 

promenader, gå i trappor, hushålls- och trädgårdsarbete (Jansson & Andersson, 2008). 

Behandlingen bör även innehålla patientutbildning som syftar till att ge information om 

sjukdomen, strategier för att hantera symtomen och problemlösning (Grønning, Skomsvoll, 

Rannestad & Steinsbekk, 2011).  

1.2 Ortopedtekniska åtgärder 

Fotbäddar, bekvämskor och ortopediska skor är exempel på ortopedtekniska åtgärder. 

Fotbäddar är ett individuellt utformat hjälpmedel som syftar till att avlasta tryckpunkter 

och/eller justera felställningar i foten (Aktiv ortopedteknik, 2012a). Bekvämskor är 

förtillverkade skor som är lätta att justera och har tillräckligt utrymme för en avlastande 

fotbädd. Bekvämskon håller en hög kvalité (Aktiv ortopedteknik, 2012b). Ortopediska skor 

används då bekvämskons funktion är otillräcklig. Den ortopediska skon tillverkas individuellt 

utifrån patientens fots storlek och form (Aktiv ortopedteknik, 2012b).  

1.2.1 Tidigare forskning om ortopedtekniska åtgärder för personer med 

reumatiska fotbesvär 

Studier har visat att ortopediska åtgärder som fotbäddar, bekvämskor eller ortopediska skor 

har minskat patientens smärtupplevelse samt att det är ett viktigt inslag i den fortsatta 

rehabiliteringen för att motverka felställning i foten (Kavlak, Uygur, Korkmaz & Bek, 2003; 

Woodburn, Barker & Helliwell, 2002). Kavlak et al. (2003) visar även att ortopedtekniska 

åtgärder har en god effekt på gångförmågan. Kort sjukdomsduration och ung ålder är 
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faktorer som har visat sig påverka fotbäddarnas effekt när det gäller fotsmärta, gångförmåga 

och fotfunktion hos patienter med RA (Van der Leeden et al., 2011).  

Egan et al. (2010) visar att individuellt gjutna fotbäddar minskar smärtan under viktbärande 

aktiviteter som att stå, gå och gå i trappor. En annan studie visar att icke individuellt gjutna 

fotbäddar hos patienter med RA inte visar någon fördel på fotfunktionen och gångförmågan 

(Novak, Burger, Tomsic, Marincek & Vidmar, 2009). Hennessy, Woodburn & Steultjens 

(2012) menar att fotbäddar kan minska smärta och minska trycket på framfoten hos 

patienter med RA, dock behövs mer specifik forskning inom detta område. I en systematisk 

översikt skriven av Christovão et al. (2013) framkom det att fotbäddar har en positiv effekt på 

balansförmågan. Majoriteten av deltagarna var äldre män och kvinnor, dock är översikten 

inte gjord på patienter med reumatiska fotbesvär. 

1.3 Beteenderelaterade faktorer  

En aktivitet, som exempelvis att gå, påverkas enligt den socialkognitiva teorin (SCT) av en 

interaktion mellan individen, dess omgivning och beteende (McAlister, Perry & Percel, 

2008). Med utgångspunkt i operant inlärningsteori påverkas aktiviteten att gå istället av dess 

konsekvenser (Kowalski & Western, 2011). Utifrån dessa beteenderelaterade faktorer är det 

av intresse att påvisa dess inverkan på gångförmågan i kombination med varandra.          

1.3.1 Socialkognitiv teori 

Den socialkognitiva teorin (SCT) härstammar från behaviorismen (Kowalski & Western, 

2011). SCT framhäver en gemensam interaktion mellan individen och dess omgivning och 

beteende.  Teorin bygger dels på att individen själv kan påverka omgivningen och styra sitt 

eget beteende, samt att individen påverkas av sin omgivning och sociala faktorer. Resultatet 

av människors beteende beskrivs som ett samspel mellan individ-, omgivnings- och 

beteendefaktorer. Samtliga faktorer påverkas av varandra och bestämmer hur en människas 

beteende ser ut i olika situationer och miljöer (McAlister et al., 2008). SCT grundar sig på 

olika begrepp som bland annat självreglering. Självreglering definieras som individens 

förmåga att sätta mål, monitorera, utvärdera och anpassa sitt beteende för att nå målet 

(Kowalski & Western, 2011).   

Det finns bristande forskning om hur individ-, omgivnings- och beteendefaktorer påverkar 

gångförmågan för patienter med reumatiska fotbesvär utifrån SCT. Tidigare forskning 

fokuserar främst på de fysiska individfaktorernas påverkan på gångförmågan för patienter 

med reumatisk ledsjukdom (Grondal et al., 2008).   
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1.3.2 Operant inlärning 

Operant inlärning innebär att vårt beteende styrs av dess konsekvenser. Det finns två olika 

typer av konsekvenser; förstärkning och bestraffning. Förstärkningar ökar sannolikheten för 

att ett beteende ska upprepas medan bestraffningar minskar sannolikheten för att ett 

beteende ska upprepas. Ett operant beteende står både i relation till den situation som 

föregick beteendet och till konsekvenserna som följer därefter (Kowalski & Western, 2011). 

Det finns bristande forskning kring hur konsekvenser påverkar gångförmågan för patienter 

med reumatiska fotbesvär. Delar av den tidigare forskningen visar att operant inlärning kan 

användas för att motverka smärtbeteenden, dock saknas det studier gjorda på patienter med 

reumatiska fotbesvär (Diers, 2011).      

1.4 Problemformulering 

Eftersom data är insamlad utförs denna studie som ett led i reumatologklinikens 

kvalitetsutveckling där det finns behov av att utvärdera hur de ortopedtekniska åtgärderna 

påverkar patienter med reumatiska fotbesvär. Uppdragsgivarna har under lång tid 

uppmärksammat att gångförmågan påverkas negativt hos patienter med reumatiska 

fotbesvär, vilket även framkommer i studien skriven av Grondal et al. (2008). Tidigare 

forskning fokuserar främst på gångförmågan ur ett fysiologiskt perspektiv (Grondal et al., 

2008) och i dagsläget finns det bristande forskning kring vilka beteenderelaterade faktorer 

som påverkar gångförmågan.  

2 SYFTE 

Syftet med studien var att utvärdera ortopedtekniska åtgärder för patienter med reumatiska 

fotbesvär avseende smärtintensitet, gång- och balansförmåga samt utvärdera utförandet av 

vardagliga aktiviteter. Vidare var syftet att undersöka vilka beteenderelaterade faktorer som 

patienter med reumatiska fotbesvär upplever påverkar gångförmågan. 

2.1 Frågeställningar 

 Vilken smärtintensitet efter sex minuters gångtest och skärpt Rombergs test upplevde 1.

patienter med reumatiska fotbesvär, skattad med Borgs CR-10 skala vid förskrivning 

och efter fyra månader? 

 Vilken gångförmåga hade patienter med reumatiska fotbesvär, mätt med sex minuters 2.

gångtest vid förskrivning och efter fyra månader? 

 Vilken balansförmåga hade patienter med reumatiska fotbesvär, mätt med skärpt 3.

Rombergs test och gång i åtta-figur vid förskrivning och efter fyra månader? 
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 Hur såg skillnaden ut vid ovanstående variabler mätt vid förskrivning och efter fyra 4.

månader? 

 I vilken utsträckning utförde patienter med reumatiska fotbesvär vardagliga aktiviter, 5.

besvarat med frågor vid förskrivning och efter fyra respektive sex månader? 

 Hur såg skillnaden ut i utförandet av vardagliga aktiviteter mätt vid förskrivning och 6.

efter fyra respektive sex månader? 

 Vilka beteenderelaterade faktorer upplevde patienterna påverkade gångförmågan, 7.

relaterat till deras fotbesvär? 

3 METOD  

3.1 Design 

En kvasiexperimentell design i kombination med kvalitativ design med induktiv ansats 

användes (Domholdt, 2005). En kvasiexperimentell design valdes då studien undersökte en 

och samma patientgrupp över tid där före-och eftervärden jämfördes. Kvalitativ design med 

induktiv ansats valdes för att undersöka patientens upplevelse av vilka beteenderelaterade 

faktorer som påverkar gångförmågan. Induktiv ansats innebär en objektiv analys av texter 

baserade på människors berättelser om sina upplevelser (Lundman & Hällgren Graneheim, 

2008).     

3.2 Urval 

I den kvasiexperimentella delen av studien användes ett bekvämlighetsurval (Domholdt, 

2005). Samtliga patienter som kommer på internremiss till fotteamet tillfrågades om 

deltagande i studien. Trettiofem deltagare tackade ja, fyra av dessa föll bort då de inte 

besvarade frågeformuläret efter sex månader. Dessa skilde sig inte markant från studiens 

övriga deltagare.  Studien genomfördes på 31 deltagare. Inklusionskriterierna för deltagarna 

var: 

¶ Diagnostiserad med antigen polyartrit, reumatoid artrit, spondartrit eller 

psoriasisartrit. 

¶ Får någon av åtgärderna fotbäddar, bekvämskor eller ortopediska skor förskrivna på 

fotteam. Åtgärderna förskrivs på basen av symtom från fötterna.  

¶ Patienten ska i huvudsak vara gångare. 

¶ Förstå skriftliga och muntliga instruktioner på svenska. 

 



 

 

6 

 

Exklusionskriterierna för deltagarna var: 

¶ Diagnostiserad i mer än tio år för sin sjukdom. 

¶ Neurologiska symtom från nedre extremitet. 

¶ Svår diabetes med sårbildning.  

¶ Om patienten har fungerande fotbäddar, bekvämskor eller ortopediska skor och 

förskrivs ytterligare ett par. 

 

Till den kvalitativa delen av studien användes ett ändamålsenligt urval (Domholdt, 2005). Av 

de 31 deltagarna i den kvasiexperimentella delstudien tillfrågades sex personer om 

deltagande i den kvalitativa delen av uppdragsgivarna. Alla sex deltagare accepterade att 

delta i studien. Inklusionskriterierna var att patienten ska ha fullföljt den 

kvasiexperimentella studiens alla mätningar och genomfört sexmånadersuppföljningen 

under sommaren 2013 samt kunna förstå och kommunicera på svenska.    

3.3 Datainsamlingsmetod 

Uppdragsgivarna, har sedan september 2012 påbörjat insamling av data gällande Borgs CR-

10 skala, sex minuters gångtest, skärpt Rombergs test, gång i åtta-figur och frågeformulär, se 

nedan. Datainsamlingen gjordes av legitimerade sjukgymnaster på Reumatologkliniken på 31 

deltagare.  Författarna för denna studie har under november 2013 samlat in data via sex 

semistrukturerade intervjuer. 

3.3.1 Borgs CR-10 skala 

Smärtintensitet mättes med Borgs CR-10 skala. Borgs CR-10 skalan är en generell skala för 

intensitetsmätning kopplad till individens subjektiva upplevelser av exempelvis känslor och 

förnimmelser. Borgs CR-10 skala är en elva gradig skattningsskala där noll är inget alls, fem 

är stark och tio är extremt stark. Enligt Borg och Borg (2001) har skalan god validitet och 

reliabilitet.  

3.3.2 Sex minuters gångtest 

Sex minuters gångtest användes för att mäta gångförmågan. Testet innebär att patienten 

under sex minuter ska gå så långt som möjligt i självvald gånghastighet fram och tillbaka på 

en uppmätt sträcka på 30 meter. Vid behov får patienten under testet stanna och vila, dock 

fortsätter tiden att gå. Patienten informeras när två respektive fyra minuter av testet har gått. 

Testet avbryts efter sex minuter och då noteras sträckan som genomförts i meter. Om 

patienten använder gånghjälpmedel vid första tillfället ska samma gånghjälpmedel användas 

vid andra tillfället (Guyatt, et al, 1985). Innan testet introduceras patienten om Borgs CR-10 
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skala (Borg & Borg, 2001). Patienten ska skatta sin smärta i fötterna före start, efter tre 

minuters gång samt direkt efter avslutat test. Om patienten avbryter innan sex minuter 

skattas smärtan samt antalet genomförda minuter och orsak till avbrutet test antecknas 

(Guyatt, et al, 1985). Efter sex minuter eller då patienten avbryter testet förfrågas patienten ”- 

Är det smärta i någon annan kroppsdel som hindrar din gångförmåga mer än fötterna?” Om 

Ja; skattas den andra smärtans intensitet enligt Borgs CR-10 skala. Enligt 

Moalla, Gauthier, Maingourd och Ahmaidi (2005) har sex minuters gångtest god reliabilitet 

och validitet, dock saknas studier gjorda på patienter med reumatisk ledsjukdom.  

3.3.3 Skärpt Rombergs test 

Skärpt Rombergs test användes för att undersöka patientens balans i stående. Patienten står 

med den ena foten direkt framför den andra, det noteras om det är vänster eller höger fot 

som står framför. Armarna placeras korslagda över bröstet och då startar tidtagningen. 

Tidtagningen avslutas när patienten utför kompensatoriska rörelser eller förlorar balansen. 

Maxtid för testet är 30 sekunder. Det finns möjlighet till tre försök per ben, tiderna noteras 

och den bästa tiden per ben anges (Diamantopoulos, Clifford & Birchall, 2003). Skärpt 

Rombergs test genomförs med slutna ögon. I denna studie genomfördes skärpt Rombergs 

test med öppna ögon. Smärtskattning enligt Borgs CR-10 skala görs efter de tre genomförda 

försöken för höger respektive vänster fot. Enligt Diamantopoulos et al. (2003) har skärpt 

Rombergs test god reliabilitet och validitet, dock saknas studier gjorda på patienter med 

reumatisk ledsjukdom. 

3.3.4 Gång i åtta-figur 

Gång i åtta-figur undersöker balansförmågan vid gång med skor. En symmetrisk åtta 

utmarkerades med en 2 centimeter (cm) bred tejp på golvet, med en inre diameter på 150 cm 

och en yttre diameter på 180 cm. Den inre och yttre diametern skapar en 15 cm bred 

gångbana som patienten följer i en åtta-figur. Patienten instrueras att gå i självvald hastighet 

och med självvald steglängd två varv i åttan med start i mitten. Trampar patienten utanför 

åttan eller på tejpen räknas detta som feltramp. Antalet feltramp noteras (Kammerlind, 

Bergquist-Larsson, Ledin & Skargren, 2005). Enligt Jarnlo och Nordell (2003) har testet god 

reliabilitet och validitet, dock saknas studier gjorda på patienter med reumatisk ledsjukdom. 

3.3.5 Frågeformulär 

Flera frågeformulär, utformade av sjukgymnasterna på reumatologkliniken, användes. 

Patienterna besvarade frågor i frågeformuläret angående kön, ålder, diagnos, tid efter 

diagnos, placering av symtom, nuvarande skor/fotbäddar och typ av åtgärd (bilaga A). 

Flervals svarsalternativ användes.  
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Patienterna besvarade ytterligare frågor i frågeformulären angående patientens 

medicinering, sysselsättning, gångförmåga, smärta, utförandet av vardagliga aktiviter och 

fysisk träning (bilaga B, C och D). Ur frågeformulären valde författarna att analysera 

utförandet av vardagliga aktiviteter. Frågan som deltagarna besvarade var: ”Hur mycket tid 

ägnade du den senaste veckan åt vardagsmotion, till exempel promenader, cykling eller 

trädgårdsarbete? Räkna samma all tid (minst tio minuter åt gången). Deltagarna hade sex 

olika svarsalternativ, 0 minuter, 30-60 minuter, 60-90 minuter, 90-150 minuter, 150-300 

minuter och mer än 300 minuter.    

Frågeformulären testades innan utskick på fyra patienter och mindre korrigeringar gjordes.  

3.3.6 Intervju 

I den semistrukturerade intervjun besvarade deltagarna öppna frågor gällande deras 

upplevelser av vilka beteenderelaterade faktorer som påverkar gångförmågan relaterat till 

deras fotbesvär. Frågorna till intervjun sammanställdes i en intervjuguide (bilaga E).  

Intervjuguiden testades innan genomförandet på två personer och inga korrigeringar 

behövdes göras. De två testpersonerna har reumatiska fotbesvär och räknades inte med i 

analysen.    

3.4 Intervention 

Fotteam är ett forum vid den aktuella reumatologkliniken i en mellanstor svensk stad där 

patienten kommer på internremiss från läkare, sjuksköterska eller sjukgymnast. Patient, 

sjukgymnast och ortopedtekniker träffas tillsammans för att göra en bedömning av behovet 

av adekvata ortopedtekniska åtgärder. Bedömningen sker utifrån patientens status och 

klinikens fastställda riktlinjer vid förskrivning. Sedan 2010 har sjukgymnaster inom 

reumatologkliniken, på delegation från klinikchefen, fått rättigheten att skriva rekvisition på 

ortopedtekniska åtgärder för fötter till patienter med reumatisk ledsjukdom.  

Vid första mötet med fotteamet gjordes en bedömning av behovet av ortopedtekniska 

åtgärder utifrån patientens status, därefter gjordes en förskrivning av den åtgärd patienten 

ansågs behöva. Åtgärderna var antingen fotbäddar, bekvämskor eller ortopedtekniska skor. 

Vid förskrivningstillfället fick patienten information om att de ortopedtekniska åtgärderna 

skulle användas så ofta tillfälle gavs. Leverans av de ortopedtekniska åtgärderna skedde cirka 

två till åtta veckor efter förskrivning.  
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3.5 Tillvägagångssätt 

3.5.1 Genomförande av mätningar   

Mätningarna för studien var redan gjorda av uppdragsgivarna och författarna fick pärmar 

med det insamlade materialet. Materialet innehöll testresultat och frågeformulär. Samtliga 

testresultat och utvalda delar i frågeformuläret användes i studien.  

Alla patienter som uppfyllde inklusionskriterierna informerades vid telefonkallelse till 

fotteamet om studien och de fick ett frågeformulär hemskickat till sig (bilaga B). Tillsammans 

med frågeformuläret skickades skriftlig information om studien där patienten fick skriva 

under sitt samtycke till om de ville medverka i studien (bilaga F).  

I samband med första mötet fyllde sjukgymnasten i formuläret angående demografisk data 

(bilaga A) och testerna utfördes för första gången i ordningen skärpt Romberg, gång i åtta-

figur och sex minuters gångtest. Testresultaten noterades i testprotokoll (bilaga G). En 

uppföljningstid bokades fyra månader efter första mötet och patienten fick med sig 

frågeformulär 2 (bilaga C) som skulle besvaras inför uppföljning fyra månader efter 

förskrivningen av de ortopedtekniska åtgärderna. Fyra månader efter förskrivning av de 

ortopedtekniska åtgärderna genomfördes testerna skärpt Romberg, gång i åtta-figur och sex 

minuters gångtest ytterligare en gång. Patienten lämnade även in frågeformulär 2 (bilaga C). 

Sex månader efter förskrivning av de ortopedtekniska åtgärderna skickades frågeformulär 3 

(bilaga D) hem till patienten, detta besvarades och skickades därefter tillbaka till fotteamet. 

3.5.2 Genomförande av intervju 

I oktober 2013 valdes sex patienter ut av uppdragsgivarna och tillfrågades om deltagande i 

intervjun. Vid samtycke vidarebefordrades kontaktuppgifterna till författarna. Författarna 

kontaktade därefter patienterna för muntlig och skriftlig information och förfrågan om 

deltagande i studien (bilaga H). Intervjuerna genomfördes i november 2013 per telefon med 

högtalare och spelades in med en diktafon och därefter transkriberades materialet. Vid 

intervjuerna användes en frågeguide med öppna frågor (bilaga E). Båda författarna var 

närvarande vid de sex intervjuerna och turades om att leda tre intervjuer var. Under 

intervjun användes förtydligande frågor utöver frågeguiden ställda av författaren som 

intervjuade. Varje intervju tog 15-25 minuter.   
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3.6 Dataanalys 

3.6.1 Analys av mätningar  

Datamaterialet analyserades utifrån syftet att se om det förelåg någon skillnad i 

smärtintensitet, gångförmåga och balansförmåga vid förskrivning och efter fyra månader. 

Utsträckningen av utförda vardagliga aktiviteter undersöktes vid förskrivning och efter fyra 

respektive sex månader och data presenterades i ett stapeldiagram med hjälp av 

dataprogrammet Excel. Det insamlade datamaterialet analyserades med hjälp av 

dataprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 19. Nivån för 

statistisk signifikans bestämdes till p < 0,05. 

Smärtintensitetens värde vid förskrivning och efter fyra månader beskrevs med medianvärde 

och variationsvidd. Skillnaden mellan värdet vid förskrivning och efter fyra månader 

analyserades med Friedmans test, ett icke parametriskt beroende test (Domholdt, 2005).  

Gångförmågans värde vid förskrivning och efter fyra månader beskrevs med medelvärde och 

variationsvidd. Skillnaden mellan värdet vid förskrivning och efter fyra månader 

analyserades med ett parametriskt beroende t-test (Domholdt, 2005). 

Balansförmågans värde vid förskrivning och efter fyra månader beskrevs med medelvärde 

och variationsvidd. Skillnaden mellan värdet vid förskrivning och efter fyra månader 

analyserades med ett parametriskt beroende t-test (Domholdt, 2005). 

Utsträckningen av utförda vardagliga aktiviteter vid förskrivning och efter fyra respektive sex 

månader beskrevs med median och presenterades i form av ett stapeldiagram. Värdet vid 

förskrivning jämfördes med fyra respektive sex månadersvärdet med hjälp av Wilcoxon´s 

teckenrangtest (Domholdt, 2005).  

3.6.2 Analys av intervju 

Den semistrukturerade intervjun analyserades med en kvalitativ innehållsanalys med 

induktiv ansats (Elo & Kyngäs, 2007).  Först transkriberades intervjuerna, arbetet delades 

upp mellan författarna av praktiska skäl. Vid transkriberingen uteslöts ord som ”eh”, ”hmm”, 

harklingar samt övriga upprepningar utan betydelse för studiens syfte. Det transkriberade 

materialet avidentifierades genom att varje intervju kodades och tilldelades ett nummer, 

exempelvis intervjupatient 1. Intervjuerna transkriberades inte utifrån den ordning som de 

genomfördes.  

Analysarbetet inleddes med att båda författarna läste igenom det transkriberade materialet 

för att få en uppfattning om helheten. Därefter markerades det som var relevant i förhållande 

till studiens syfte. Övriga uttalanden som inte var relevanta för syftet i studien togs inte med i 

analysprocessen. Den fortsatta processen underlättades genom att de markerade avsnitten 
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kopierades från de olika intervjuerna i ett gemensamt dokument.  Utifrån de markerande 

avsnitten togs meningsbärande enheter ut. De meningsbärande enheterna sattes in i en tabell 

där de kondenserades genom att författarna kortade ner de meningsbärande enheterna till 

det mest betydelsefulla innehållet. Därefter tilldelades kondenseringen en kod som 

sammanfattade innehållet i meningen med ett ord. Utifrån koderna sorterades materialet i 

olika kategorier (Elo & Kyngäs, 2007), se tabell 1. Kategorierna var inte förutbestämda innan 

analysprocessen påbörjandes.  Båda författarna deltog i alla moment i denna process.  

Tabell 1.  Exempel på hur analysprocessen gick till.  

Meningsbärande enhet Kondenserad 
meningsenhet 

Kod Kategori 

Ja gångförmågan, den blev 
mycket bättre när jag fick 
fotbäddar, det vart ju 
mindre smärta och skönare 
att gå helt enkelt.  

Fotbäddarna ger 
bättre gångförmåga 
och mindre smärta. 

Fotbäddar Omgivningsfaktorer 
som påverkar 
gångförmågan.  

 

När analysarbetet var klart sammanställdes resultatet i en analystabell för att sedan redovisas 

som text och deltagarcitat i resultatet.  

3.7 Etiska överväganden 

Personerna informerades skriftligt om vad studien gick ut på och hur studien skulle gå till. 

Deltagandet i studien var helt frivilligt och personen kunde när som helst avbryta deltagandet 

utan att ange något skäl och utan att pågående eller framtida behandling påverkades. All data 

som samlades in behandlades konfidentiellt. Frågeformulär och tester kodades så att inga 

uppgifter kunde härledas tillbaka till enskild person i resultatsammanställningen (Codex, 

2013). Deltagarna i intervjun kodades och ljudupptagningarna raderas när studien är 

godkänd av examinatorn.  
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4 RESULTAT 

Mätningarna genomfördes på 31 deltagare, varav åtta stycken var män och 23 stycken var 

kvinnor. Medelåldern var 51,7 år (variationsvidd 19-73 år). Av de ortopedtekniska åtgärderna 

förskrevs 21 fotbäddar, sju bekvämskor och tre ortopediska skor. 

Intervjuerna genomfördes på sex av de 31 deltagarna. Alla deltagarna var kvinnor och fick 

fotbäddar förskrivna. 

4.1 Smärtintensitet 

Smärtintensitetens medianvärde efter sex minuters gångtest var 2 (variationsvidd 0-7) vid 

förskrivning och minskade signifikant till medianvärde 1 (variationsvidd 0-7) fyra månader 

efter förskrivning (p=0,002). Se tabell 2.   

Smärtintensitetens medianvärde efter skärpt Rombergs test med höger fot fram var 1 

(variationsvidd 0-4) vid förskrivning och minskade signifikant till medianvärde 0 

(variationsvidd 0-4) fyra månader efter förskrivning (p=0,01). Se tabell 2.    

Smärtintensitetens medianvärde efter skärpt Rombergs test med vänster fot fram var 1 

(variationsvidd 0-4) vid förskrivning och minskade signifikant till medianvärde 0 

(variationsvidd 0-4) fyra månader efter förskrivning (p=0,0). Se tabell 2.   

Tabell 2.  Medianvärden för smärtintensiteten efter sex minuters gångtest och skärpt Rombergs test, 

vid förskrivning och efter fyra månader samt p-värde för förändring.  

Test  Vid 
förskrivning 

Fyra månader 
efter förskrivning  

p-värde  

Smärtintensitet: Sex minuters gångtest (0-10) 2 1 0,002 

Smärtintensitet: Skärpt Rombergs test, höger 
fot fram (0-10) 

1 0 0,01 

Smärtintensitet: Skärpt Rombergs test, vänster 
fot fram (0-10) 

1 0 0,01 

4.2 Gångförmåga 

Medelvärdet av gångsträckan vid sex minuters gångtest vid förskrivning och efter fyra 

månader ökade från 491 meter (variationsvidd 266-685 meter) till 538 meter (variationsvidd 

335-678 meter). Medelvärdet ökade med 47 meter mellan mättillfällena. Skillnaden i meter 

var statistiskt signifikant (p=0,001). 
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Figur 1. Medelvärdet av gångsträckan vid sex minuters gångtest vid förskrivning och efter fyra 

månader. (N=31).  

4.3 Balansförmåga 

Medelvärdet av antalet sekunder stående i skärpt Rombergs test med höger fot fram vid 

förskrivning och efter fyra månader ökade från 26,2 sekunder (variationsvidd 2-30 sekunder) 

till 28,0 sekunder (variationsvidd 5-30 sekunder). Medelvärdet av antalet sekunder i skärpt 

Rombergs test med höger fot fram ökade med 1,8 sekunder mellan mättillfällena. Skillnaden i 

antal sekunder visade ingen statistisk signifikans (p=0,184).  

 

Figur 2 . Medelvärdet av antal sekunder i skärpt Rombergs test med höger fot fram vid förskrivning 

och efter fyra månader. (N=31).  
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Medelvärdet av antalet sekunder stående i skärpt Rombergs test med vänster fot fram vid 

förskrivning och efter fyra månader ökade från 27,3 sekunder (variationsvidd 4-30 sekunder) 

till 28,0 sekunder (variationsvidd 0-30 sekunder). Medelvärdet av antalet sekunder i skärpt 

Rombergs test med vänster fot fram ökade med 0,7 sekunder mellan mättillfällena. 

Skillnaden i antal sekunder visade ingen statistisk signifikans (p=0,647). 

 

Figur 3 . Medelvärdet av antal sekunder i skärpt Rombergs test med vänster fot fram vid förskrivning 

och efter fyra månader. (N=31).  

Medelvärdet av antal feltramp i gång i åtta-figur vid förskrivning och efter fyra månader 

minskade från 11,1 feltramp (variationsvidd 0-50 feltramp) till 10,0 feltramp (variationsvidd 

0-41 feltramp). Medelvärdet av antalet feltramp i gång i åtta-figur var 1,1 feltramp färre 

mellan mättillfällena. Skillnaden i antal feltramp visade ingen statistisk signifikans 

(p=0,264). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur  4. Medelvärdet av antal feltramp i gång i åtta-figur vid förskrivning och efter fyra månader. 

(N=31). 
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4.4 Utförandet av vardagliga aktiviteter  

Utförandet av vardagliga aktiviteter per vecka vid förskrivning och efter fyra respektive sex 

månader ses i figur 5. Vid förskrivning skattade fyra av deltagarna att de inte utfört någon 

vardaglig aktivitet. Efter fyra respektive sex månader utförde alla deltagare någon vardaglig 

aktivitet. Skillnaden i utförda vardagliga aktiviteter var statistiskt signifikant mellan 

förskrivningstillfället och efter fyra månader (p=0,008). Skillnaden i utförda vardagliga 

aktiviteter var även statistiskt signifikant mellan förskrivningstillfället och efter sex månader 

(p=0,001). Medianen av utförda vardagliga aktiviteter vid förskrivning och efter fyra 

respektive sex månader ökade från 60-90 minuter till 90-150 minuter. Medianen är den 

samma fyra och sex månader efter förskrivning. 

 

 

Figur 5.  Utförandet av vardagliga aktiviteter per vecka vid förskrivning och efter fyra respektive sex 

månader. (N=31).  
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4.5 Beteenderelaterade faktorer som påverkar gångförmågan 

Kategorierna som skapades i analysprocessen var omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer, 

konsekvenser och fysisk aktivitet.  

Tabell 3. Tabellen nedan visar samtliga koder och kategorier. 

Kod Kategori 

Medicinering Omgivningsfaktorer som påverkar gångförmågan 

Ortopedtekniska åtgärder  

Socialt stöd   

Väder  

Eget ansvar Psykologiska faktorer som påverkar gångförmågan 

Tankar och känslor  

Erfarenhet  

Smärta Konsekvenser som påverkar gångförmågan 

Välmående  

Fysisk träning Fysisk aktivitet som påverkar gångförmågan 

Motion  

4.5.1 Omgivningsfaktorer som påverkar gångförmågan 

Deltagarna upplevde att omgivningsfaktorer är något som påverkar deras gångförmåga. 

Majoriteten av de faktorerna upplevdes ha en positiv inverkan på gångförmågan.  

Deltagarna uttryckte att medicineringen är en viktig del i behandlingen av sjukdomen och ger 

bra förutsättningar för en god gångförmåga. Detta illustreras i följande citat: 

”Jo, men alltså eftersom nu när jag får en annan medicinering av min reumatiska sjukdom 

mår jag bättre, det känns att jag har hittat rätt och det är ju a och o” (Intervjuperson 1).  

Deltagarna har fått fotbäddar som ortopedteknisk åtgärd. De upplever att stabiliteten i foten 

är mycket bättre och upplever mindre smärta. Dessa faktorer förbättrade gångförmågan hos 

deltagarna. Detta beskrivs i följande citat:  

”Så som det var tidigare kunde jag knappt röra på mig överhuvudtaget, alltså jag hade så ont 

då, det var ju det som var problemet. Det var lederna som gjorde så ont och sen hade jag ju 

liksom inte den där stabiliteten i fötterna, för det var ju liksom obalans och även om jag 

försökte prova olika sorters skor så var det ingenting som funkade förutom fotbäddarna” 

(Intervjuperson 4). 

Deltagarna uttryckte att socialt stöd ifrån omgivningen så som personalen på 

reumatologkliniken och familjen är viktiga komponenter för att framförallt kunna hantera 

sjukdomen samt skapa motivation. Motivationen ökar framförallt träningslusten som i 

kombination med hanteringen av sin sjukdom ger förutsättningar för en förbättrad 

gångförmåga. Detta framkommer av följande citat:  
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”Men jag menar sjukhuset gör så gått de kan, reumatologkliniken och tillsammans med 

ortopedverkstaden är ju helt underbara alltså, de stöttar och hjälper oss så mycket de bara kan 

och hittar det bästa. Det gör de verkligen, likadant på ortopedverkstaden, man blir bemött 

som en person som behöver ha hjälp och inte en besvärlig person som inte blir nöjd någon 

gång, utan de lyssnar verkligen på en och försöker att hjälpa till”. (Intervjuperson 1). 

”Ja, jo men familjen har ju alltid varit med och stöttat och så. De har ju varit ett otroligt stöd 

för mig när det gäller det mesta, men framförallt har det gett mig lusten att fortsätta träna på!” 

(Intervjuperson 3).  

En faktor som deltagarna tog upp var vädrets påverkan på deras sjukdom. En patient 

uttryckte sig på detta sätt: 

”Alltså väderomväxling gör ju sjukdomen mycket sämre tycker jag. Jag blir ju sämre i värk när 

det växlar i vädret och det påverkar ju såklart min gångförmåga”. (Intervjuperson 6).  

4.5.2 Psykologiska faktorer som påverkar gångförmågan 

I samband med intervjun framkom det att olika psykologiska faktorer som bland annat eget 

ansvar, tankar och känslor och erfarenhetär faktorer som har både en positiv och negativ 

inverkan på gångförmågan.  

En deltagare berättade att ett eget ansvar kring sin egen kropp är en grundläggande 

förutsättning för att hantera sjukdomen och må bra i största allmänhet. Denna utsaga 

beskriver en av deltagarnas upplevelser: 

”Då sätter jag det [motion] i samband med att jag har ju ett eget ansvar också, vad kan jag 

göra då så att jag inte blir sämre och det kommer jag naturligtvis och bli, det förstår ju jag 

också, men jag kanske kan försöka att bromsa upp det lite i alla fall med att tänka positivt och 

ta tag i saker och ting och jobba på ändå. Att försöka hålla igång rörelseapparaten så mycket 

som det går, för jag vet att jag mår bra av det. Alltså jag är en sådan person, som tycker att alla 

har ett eget ansvar för sin kropp”. (Intervjuperson 1). 

Deltagarna uttryckte att tankar och känslor påverkar gångförmågan. En viktig faktor som 

underlättar gångförmågan är en positiv inställning. I följande citat sades detta:  

”Min positiva inställning tror jag är väldigt viktig också, oavsett vilken sjukdom man har. Jag 

tror att man kan påverka mycket i livet genom att ha en positiv inställning”. (Intervjuperson 

5).  

Med negativa tankar och känslor som exempelvis frustration över sin egen kropp och 

sjukdom uttryckte en deltagare följande: 

”Jag var arg på mig själv, jag var arg på omgivningen jag var arg på min kropp för att den inte 

var som den brukar vara och då är det ju väldigt lätt att det går ut över sin omgivning, inte att 

man blir arg och så utan att man blir väldigt ledsen och besviken”. (Intervjuperson 1). 

En annan deltagare uttalade sig om att det inte handlar om att inte ha dåliga dagar utan att 

lära sig hantera dem och tänka positivt istället:  
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”Det handlar ju om att man inte snöar in sig på att det gör ont, utan att försöka tänka bort det 

och istället tänka på något positivt, att komma ihåg att det har varit bra väldigt länge och det 

faktiskt kanske är en kort tid man har ont. Lite så där får man ju resonera med sig själv så att 

man inte blir deppig och så. Jag är ju jävligt envis av mig så det är nog en väldigt stor fördel 

för mig och i sådana här situationer. Att inte deppa ihop och sitta och tycka synd om sig själv”. 

(Intervjuperson 2). 

Deltagarna upplevde att erfarenhet kring sjukdomen och dess påverkan på kroppen har en 

betydande roll när det gäller gångförmågan. En deltagare med mindre erfarenhet kring 

sjukdomen och hur den påverkar kroppen, uttrycker betydelsen av erfarenhet:  

”Jag är ju relativt ny i min sjukdom om man säger så. Så jag vet inte riktigt vad jag ska räkna 

med om det blir si eller så. Allt är liksom nytt för mig i upplevelsen och det är ju just i den 

fasen som jag är i nu. Att jag fortfarande lär mig förstå hur min egen kropp fungerar. Så att 

man kan bli lite mer beredd på vad som ska hända”. (Intervjuperson 2). 

4.5.3 Konsekvenser som påverkar gångförmågan 

Deltagarna uttalade sig om att konsekvenserna av att gå påverkar deras gångförmåga i olika 

utsträckning. Konsekvenserna som deltagarna uttryckte sig påverka gångförmågan är 

framförallt smärta och välmående.  

Smärta är en faktor som deltagarna berättar påverkar gångförmågan, både positivt och 

negativt. En av deltagarna uttycker att smärtan kan vara något som till viss del kan vara 

begränsande i dennes vardag samtidigt som det kan vara ett övergående tillstånd som verkar 

aktiverade. Dessa utsagor skildrar en av deltagarnas upplevelse:   

”För om jag går och rör mig då försvinner ju smärtan i och med att jag rör mig, men om jag 

inte rör mig och är stilla mycket så blir det att jag stelnar ihop istället och att det blir mycket 

smärta. Smärta spelar ju väldigt stor roll, de är ju den som faktiskt begränsar en hur mycket 

man kan göra till sist”. (Intervjuperson 3) 

En av deltagarna upplever att perioder av mycket stress på arbetet, ökar smärtan, vilket i sin 

tur hämmar dennes gångförmåga: 

”Jobbet är ju en stor del av mitt liv, kanske lite väl mycket ibland, så det är ju där mycket av 

stressen uppkommer som gör att jag får mer smärta och då rör jag ju på mig mindre”. 

(Intervjuperson 2) 

En av deltagarna poängterar att förmågan att kunna gå promenader är viktigt för ett ökat 

välmående samt att det ökade välmåendet leder till ökad motivation att motionera. Detta 

förklaras i följande citat:  

”Ja alltså jag tror att det allmänna välmåendet påverkar väldigt mycket. Om man trivs med 

livet överhuvudtaget. Det tror jag också spelar stor roll. Att man känner sig lycklig och 

harmonisk. För när man mår bra då är det oftast lite lättare att motivera sig att gå ut och gå 

promenader och röra på sig. Om man mår lite sämre så kanske man har lite svårare att 

motivera sig”. (Intervjuperson 5) 
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4.5.4 Fysisk aktivitet som påverkar gångförmågan 

Deltagarna framhäver att fysisk träning påverkar gångförmågan positivt, då stelheten i 

lederna minskar och välmåendet ökar.  

”Och sen har ju träningen gett mig väldigt mycket. Jag har blivit bättre och det märker jag ju 

också skillnad på, ju mer jag tränar och håller igång där med gym och vattengympa så går jag 

ju bättre, blir mindre stel och mår bättre helt enkelt”. (Intervjuperson 3) 

I intervjuerna framkommer det även att vardagsmotion har en stor inverkan på 

gångförmågan. Detta framhävs av följande deltagare:  

”Ja alltså gångförmågan har faktiskt varit bra hela sommaren, då har jag hunnit med och 

motionera mer och då blir det bättre. Att de där vardagspromenaderna kan ge så mycket, det är 

kul!”. (Intervjupatient 4)  

”Jag har ett ganska rörligt jobb. Jobbar både med musik och med alla åldrar, mycket med 

konserter och hjälp på olika sätt. Så jag är inte så stillasittande och det är väldigt bra för mig, att 

jag kan röra på mig väldigt mycket i vardagen gör att smärtan minskar och min gångförmåga 

förbättras”. (Intervjupatient 5) 

5 DISKUSSION  

Resultatet visade att ortopedtekniska åtgärder gav minskad smärta, förbättrade 

gångförmågan och ökade utförandet av vardagliga aktiviteter. Ingen skillnad vad gäller 

balansförmågan kunde påvisas. Omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer, konsekvenser 

och fysisk aktivitet var beteenderelaterade faktorer som patienter med reumatiska fotbesvär 

upplevde påverkade gångförmågan.     

5.1 Resultatdiskussion  

Smärtintensiteten efter sex minuters gångtest visade en signifikant minskning efter fyra 

månader. Denna smärtminskning överensstämmer med Egan et al (2010), där de kom fram 

till att individuellt gjutna fotbäddar minskade smärtan under viktbärande aktiviteter så som 

att stå, gå och gå i trappor. Smärtintensiteten efter skärpt Rombergs test visade också på en 

signifikant minskning jämfört med förskrivningstillfället och efter fyra månader. Det finns 

inga studier gjorda på smärtminskning i aktiviteter som testar balansförmågan, dock visade 

Woodburn, Barker & Helliwell (2002) att ortopedtekniska åtgärder som fotbäddar, 

bekvämskor eller ortopediska skor minskar patientens smärtupplevelse samt är ett viktigt 

inslag för att motverka felställningar i foten. 

Smärtintensiteten efter sex minuters gångtest och skärpt Rombergs test visade båda på en 

signifikant minskning efter fyra månader, kliniskt handlar det om en minskning av 

medianvärdet från 2 till 1 respektive från 1 till 0. Författarna anser att minskningen var 
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marginell och behöver inte ha haft en inverkan på patienten. Dock hade författarna varit 

intresserade av att följa patientgruppen ytterligare några månader för att se om 

smärtintensiteten tenderar till att fortsätta minskas och då eventuellt uppnå ett smärtfritt 

tillstånd.      

Gångförmågan efter fyra månader visade en signifikant förbättring. Medelvärdet av 

gångsträckan ökade med 47 meter vilket av författarna tolkas som en kliniskt märkbar 

förändring för patienten. Flera tidigare studier styrker detta resultat, där det framkom att 

ortopedtekniska åtgärder har en god effekt på gångförmågan (Kavlak el at., 2003; Van der 

Leeden et al., 2011). I Novak, Burger, Tomsic, Marincek & Vidmars studie från 2009 

framkom det att icke individuellt gjutna fotbäddar hos patienter med RA inte visade någon 

effekt på gångförmågan. I författarnas studie användes istället individuellt gjutna fotbäddar, 

som i studiens resultat gav en positiv effekt på gångförmågan. Därav ser författarna vikten av 

att fotbäddarna bör vara individuellt gjutna, dock behöver detta undersökas vidare.     

Balansförmågan vid förskrivning och efter fyra månader visade ingen signifikant skillnad 

vare sig vid skärpt Rombergs test eller vid gång i åtta- figur. Resultatet av gång i åtta-figur 

kan ha gett ett missvisande lågt värde fyra månader efter förskrivning då de ortopedtekniska 

åtgärderna var klumpiga och stora och kan vara anledningen till det låga värdet. Enligt 

författarna borde ett annat test valts för att undersöka balansförmågan i rörelse, exempelvis 

gång på två meters linje med öppna ögon (Ekdahl, Englund & Stenström, 1999). Gång på två 

meters linje med öppna ögon har god reliabilitet och validitet för att undersöka 

balansförmågan för patienter med RA (Ekdahl et al., 1999). Med syftet att undersöka om 

fotbäddar har en effekt på balansförmågan gjordes en systematisk översiktsartikel av 

Christovão et al. (2013) där de kom fram till att fotbäddar har en positiv effekt på 

balansförmågan. Dock riktades inte översiktsartikeln till en specifik patientgrupp. 

Författarna anser att det i kommande forskning behövs mer studier kring ortopedtekniska 

åtgärders effekt på balansförmågan för patienter med reumatiska fotbesvär.  

Utförandet av vardagliga aktiviteter vid förskrivning och efter fyra respektive sex månader 

visade en signifikant ökning. Vid sex månader var den signifikanta skillnaden större än vid 

fyra månader. Enligt författarna skulle detta kunna tyda på att det ökade utförandet av 

vardagliga aktiviteter tenderade till att fortsätta öka. Därför anser författarna att det hade 

varit intressant att följa patientgruppen ytterligare två eller fler månader för att se om de 

utförda vardagliga aktiviteterna tenderade till att ytterligare förändras. Ytterligare noterbart 

var att vid förskrivning skattade fem stycken deltagare att de utförde 0 min/ingen tid 

vardagliga aktiviteter. Vid fyra respektive sex månader efter förskrivning skattade ingen av 

deltagarna 0 min/ingen tid vardagliga aktiviteter, detta visar tydliga tendenser på att de 

ortopedtekniska åtgärdena kan bidra till ett ökat utförande av vardagliga aktiviteter enligt 

författarna.  

Omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer, konsekvenser och fysisk aktivitet är samtliga 

beteenderelaterade faktorer som patienter med reumatiska fotbesvär upplevde påverkade 

gångförmågan utifrån resultatet i denna studie. Samtliga beteenderelaterade faktorer kan 
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enligt författarna härledas till SCT och operant inlärning då gångförmågan påverkas av en 

interaktion mellan de olika faktorerna.       

Enligt studiens resultat är ortopedtekniska åtgärder och socialt stöd exempel på 

omgivningsfaktorer som upplevdes påverkade gångförmågan. Samtliga deltagare framförde 

att de ortopedtekniska åtgärderna upplevdes ge en minskad smärtupplevelse och en känsla 

av ökad stabilitet i foten, vilket i sin tur kan ha gett en positiv effekt på gångförmågan. 

Utifrån tidigare forskning har en minskad smärtupplevelse påvisats (Hennessy et al., 2012), 

dock finns det inga tidigare studier som tyder på att stabiliteten i foten förbättras. Det 

uppkom under studiens gång att de ortopedtekniska åtgärderna upplevdes påverkas positivt 

av det sociala stödet från reumatologkliniken. Detta skulle kunna ses som ett samband, då 

reumatologkliniken hjälpt, stöttat och lyssnat på patientens behov och utifrån detta utformat 

bästa möjliga åtgärd.  

Utifrån studiens resultat har psykologiska faktorer, som eget ansvar för sin egen kropp, en 

upplevd inverkan på gångförmågan. Det egna ansvaret är en betydelsefull komponent som 

ligger till grund för att hantera sjukdomen och må bra i största allmänhet. Utifrån 

deltagarnas utsagor angående det egna ansvaret skulle detta, enligt författarna, kunna 

härledas till en av SCT´s betydelsefulla begrepp, självreglering. Deltagarna uppgav att det 

handlar om att fortsätta sträva mot sitt mål även om det uppkommer hinder och utifrån detta 

anpassa beteendet.     

Deltagarna uttrycker att smärta och välmående har en inverkan på gångförmågan. Detta 

härleder författarna till konsekvenser som enligt operant inlärning styr beteendet (Kowalski 

& Western, 2011). Författarna upplever att de förstärkande konsekvenserna är de som styr 

beteendet mer än de bestraffande konsekvenserna, då flera av deltagarna uppgav att smärtan 

ökar vid gång men att detta är ett övergående tillstånd som sedan leder till ett ökat 

välmående. Författarna menar att operant inlärning kan motverka smärtbeteenden för 

patienter med reumatiska fotbesvär, vilket även påvisats i en tidigare studie. Denna studie är 

dock inte gjord på patienter med reumatiska fotbesvär (Diers, 2011). 

Fysik aktivitet är en del i behandlingen vid reumatiska sjukdomar och innefattas av både 

fysisk träning och vardaglig aktiviteter. Behandlingen syftar till att minska de begränsningar 

som stelhet och smärta kan medföra och därmed öka livskvaliteten (Ericson & Ericson, 

2012). Författarna kan till följd av studien intyga att fysisk aktivitet bör vara en del av 

behandlingen, då det framkom av samtliga deltagare att fysisk aktivitet har en betydelsefull 

upplevd inverkan på sjukdomen och därmed också på gångförmågan.     

Tidigare forskning inom området har endast fokuserat på de fysiska faktorernas inverkan på 

gångförmågan (Grondal et al., 2008). Studiens resultat tyder på att det förekommer en 

interaktion mellan de olika beteenderelaterande faktorerna, som patienter med reumatiska 

fotbesvär upplever påverkar gångförmågan. Därför anser författarna att framtida 

utvärderingar av ortopedtekniska åtgärders inverkan på patienter med reumatiska fotbesvär 

bör fortsätta innehålla frågor som besvarar smärtintensitet, fysisk aktivitet och gångförmåga. 
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Frågor gällande omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer och konsekvenser bör beaktas i 

framtida utvärderingar då studiens resultat tyder på att dessa faktorer skulle kunna ha en 

inverkan på gångförmågan för patienter med reumatiska fotbesvär. Dock behövs fler studier 

genomföras där deltagarantalet är större för att stärka denna studies resultat.    

 

5.2 Metoddiskussion  

Uppdragsgivarna påbörjade 2012 insamling av data för att kunna utvärdera ortopedtekniska 

åtgärder för patienter med reumatiska fotbesvär avseende smärtintensitet, gång- och 

balansförmåga samt utförandet av vardagliga aktiviteter. Vid tidpunkten då författarna fick 

uppdraget var datainsamlingen avseende smärtintensitet, gång- och balansförmåga samt 

utförandet av vardagliga aktiviteter nästintill klar. Författarna valde därför en 

kvasiexperimentell design för att undersöka en och samma patientgrupp över tid (Domholdt, 

2005). Den kvasiexperimentella designen kombinerades med en kvalitativ design med 

induktiv ansats för att författarna ville undersöka och fördjupa sig i vilka beteenderelaterade 

faktorer som patienter med reumatiska fotbesvär upplever påverkar gångförmågan. Då 

författarna läser ett sjukgymnastprogram med inriktning på beteendemedicin har de en 

förförståelse som troligtvis påverkat författarnas tolkning av intervjuerna. Detta gör att 

studien inte är helt induktiv. Fördelen med den kvantitativa delen var att deltagarantalet var 

stort, vilket ökar studiens generaliserbarhet. Fördelen med den kvalitativa delen var att 

informationen blev mer fördjupad och nyanserad än vad en mätning kan ge. Att använda en 

kombinerad design gav studiens resultat ett större helhetsperspektiv för patienter med 

reumatiska fotbesvär.  En nackdel med att genomföra studien med en kombinerad design var 

att författarna inte kunde göra ytterligare fördjupningar inom de två delarna i den 

kombinerade designen.  

De som uppfyllde inklusionskriterierna i den kvasiexperimentella studien tillfrågades om 

deltagande och 35 stycken tackade ja, författarna vet inte hur många som tackade nej till 

deltagande. Fyra av deltagarna föll bort då de inte besvarade frågeformuläret efter sex 

månader. Dessa deltagare hade inte en markant betydelse för studiens resultat då bortfallet 

inte skilde sig från studiens övriga deltagare. Av de 31 deltagarna i den kvasiexperimentella 

studien valdes sex deltagare till den semistrukturerade intervjun. De sex deltagarna valdes ut 

av uppdragsgivarna utifrån inklusionskriterierna, dock vet författarna inte med säkerhet hur 

det egentliga urvalet gick till då uppdragsgivarna kan ha haft egna inklusionskriterier. Detta 

skulle kunna innebära att de slutliga deltagarna var de som var positivt inställda till de 

ortopedtekniska åtgärderna, medan de som var mindre positiva inte blev tillfrågade. Urvalet 

till intervjuerna bestod endast av kvinnor och samtliga hade fått fotbäddar förskrivna. Detta 

skulle kunna påverka studiens trovärdighet och överförbarhet. För att öka studiens 

trovärdighet och överförbarhet kunde författarna ha styrt urvalet till att båda könen skulle 

vara representerade och likaså minst en av vardera ortopedteknisk åtgärd. 
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Bekvämlighetsurval och ändamålsenligt urval valdes till dessa studier då deltagarna hade 

förutsättningar och upplevelser som kunde svara på studiens syfte (Domholdt, 2005).  

Efter förskrivning av utvald ortopedteknisk åtgärd tog leveransen av de förskrivna åtgärderna 

olika lång tid, från cirka två till åtta veckor. Detta kan ha en missvisande effekt då 

användandet av den ortopedtekniska åtgärden varierade i tid. För att undvika variationen i 

användandet skulle fyra respektive sex månader kunna räknas från den dagen då patienten 

fått sin ortopedtekniska åtgärd istället för den dagen då förskrivningen skedde. 

Insamlingen av data skedde genom Borg CR-10 skala, sex minuters gångtest, skärpt 

Rombergs test, gång i åtta-figur, frågeformulär och intervjuer. Borg CR-10 skala, sex 

minuters gångtest, skärpt Rombergs test och gång i åtta-figur valdes och genomfördes under 

ledning av uppdragsgivarna. Delar av studiens resultat har gett författarna en anledning att 

ifrågasätta reliabilitetet då vissa av testen, exempelvis skärpt Rombergs test inte 

genomfördes korrekt då testet genomfördes med öppna ögon. Detta innebar att en takeffekt 

uppnåddes. Författarna upplevde inte att den verkliga balansförmågan testades då flera av 

deltagarna klarade testet. Det kunde ha gett en bättre uppfattning av balansförmågan om 

testet genomfördes med slutna ögon, vilket skulle kunna leda till att testets känslighet för 

förändring ökade och takeffekten höjdes.  

Även reliabiliteten för testet gång i åtta-figur ifrågasätts av författarna. Uppdragsgivarna fick 

ett tips av en kunnig person inom området, om att balansförmågan i rörelse testades väl i 

gång i åtta-figur. Uppdragsgivarna noterade under tiden testen genomfördes, att testet var 

missvisande för deltagarna i studien. Testet var missvisande då det enligt manualen skulle 

genomföras utan skor. För att kunna utvärdera de ortopedtekniska åtgärderna genomfördes 

testen med skor både vid förskrivning och efter fyra månader. Skorna vid förskrivning var 

inte alltid samma skor som användes efter fyra månader. De ortopedtekniska skorna var 

större och klumpigare vilket skulle kunna ha gett ett ökat antal feltramp och en minskning av 

reliabiliteten för både testet och resultatet. Förutsättningarna mellan de olika testtillfällena 

ändrades och gav testet en minskad känslighet för förändring. 

Uppdragsgivarna använde sig av sex minuters gångtest för att utvärdera deltagarnas 

gångförmåga. Uppdragsgivarnas val av test stärks då tidigare studier använt sex minuters 

gångtest som ett utvärderingsinstrument för att mäta gångförmågan hos patienter med 

reumatisk ledsjukdom och användandet av fotbäddar (Novak et.al., 2009). 

Frågeformulären utformades av uppdragsgivarna. Innehållet i frågeformulären gav en bred 

förståelse kring patientens sjukdomssituation. Frågeformulären testades innan utskick och 

utifrån det gjordes små ändringar, för att undvika misstolkningar. 

Till intervjuerna utformade författarna en intervjuguide (bilaga E) som författarna utgick 

från vid genomförandet av intervjuerna. Intervjuguiden testades på två personer för att 

undvika misstolkningar och inga förändringar behövdes göras. Intervjuguiden bestod av 

öppna frågor, vilket gav utrymme för deltagarna att berätta om sina upplevelser. Då 



 

 

24 

 

intervjuerna var semistrukturerade kunde författarna ställa följdfrågor som gav deltagarna 

möjlighet att utveckla sina svar. Att enbart utgå från färdigformulerade frågor kan vara en 

nackdel då viktig information från deltagarna kan missas (Repstad, 1999). Att göra intervjun 

semistrukturerad ökar reliabiliteten i studien då en intervjuguide användes som underlättar 

vid återupprepning av studien. Intervjuerna genomfördes per telefon med högtalare och 

spelades in med en diktafon. Enligt författarna fanns det en nackdel med att göra 

intervjuerna per telefon då eventuella gester och kroppsspråk gick förlorade. Författarna 

anser dock att fördelarna överväger då telefonintervju underlättade och effektiviserade 

datainsamlingen för författarna. En fördel även för deltagarna var att de inte behövde ta sig 

till en bestämd plats utan enbart avsätta tid för intervjun. Ytterligare en fördel med att 

genomföra intervjuerna per telefon var att deltagarna inte hade någon relation till författarna 

och detta skulle kunna ge deltagarna möjligheten att uttrycka sina erfarenheter och åsikter 

utan att de kände sig påverkade utav situationen. Vid intervjun närvarade båda författarna, 

den ena genomförde intervjun och den andra kompletterade med eventuella frågor. För 

författarna medförde detta en trygghet som bidrog till en mer avslappnad och bekväm 

intervjusituation, vilket förmodligen hade en positiv inverkan på intervjun. Detta medförde 

också att det alltid fanns ytterligare en närvarande vid intervjun som kontrollerade att alla 

frågor ställdes. Att både författarna var närvarande vid intervjuerna skulle också kunna ha en 

negativ inverkan på intervjun, då det kan ha upplevts förvirrande för deltagarna med två 

intervjuare. Enligt författarna skulle upplägget av intervjuerna kunna bidra till att öka 

trovärdigheten i studiens resultat. 

Smärtintensiteten och utförandet av vardagliga aktiviteter analyserades med ett icke 

parametriskt test då värdena för dessa komponenter var ordinaldata. De icke parametriska 

testen valdes av författarna för att se om det förelåg någon skillnad i smärtintensitet vid 

förskrivning och efter fyra månader samt utförandet av vardagliga aktiviteter vid förskrivning 

och efter fyra respektive sex månader. Gång- och balansförmågan analyserades med ett 

parametriskt test då värdena för dessa komponenter var kvotdata. De parametriska testen 

valdes av författarna för att se om det förelåg någon skillnad i gång- och balansförmåga vid 

förskrivning och efter fyra månader. Samtliga mätningar analyserades med SPSS för att på 

ett lättare sätt kunna genomföra jämförelser mellan förskrivningstillfället och efter fyra 

månader. Nivån för statistisk signifikans bestämdes till p < 0,05 för att utvärdera resultatet 

samt ange sannolikheten för att resultatet i studien inte beror på slumpen. Tillförlitligheten i 

samtliga resultat hade troligtvis ökat om studien omfattade fler deltagare då antalet deltagare 

i denna studie är på gränsen till för få. Ett problem som kan uppstå vid lågt deltagarantal är 

att en verklig effektskillnad inte ger statistisk signifikans (Domholt, 2005). 

De semistrukturerade intervjuerna transkriberades och hela det transkriberade materialet 

analyserades med en innehållsanalys. Innehållsanalysen ansågs vara lämplig för denna 

studie, eftersom den gjorde det möjligt att urskilja det huvudsakliga ur texten och skapa 

övergripande kategorier för att besvara delar av studiens syfte (Elo & Kyngäs, 2007). Risken 

var mindre att missa huvudsaklig information då båda författarna läste igenom och 

analyserade det transkriberade materialet. På grund av det låga antalet deltagare uppnåddes 
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inte någon mättnad i studien. Detta skulle kunna innebära att eventuella beteenderelaterade 

faktorer som upplevs påverka gångförmågan inte framkom.  

Majoriteten av deltagarna fick fotbäddar förskrivna vilket innebar att studiens resultat inte 

var lika överförbart till bekvämskor och ortopediska skor, vilket försvagar den interna 

validiteten för studiens resultat. Författarna anser därför att vidare forskning behövs kring 

vardera ortopedteknisk åtgärd för att stärka evidensen kring respektive åtgärds effekt. Den 

externa validiteten i studien hade stärkts om deltagarantalet var högre, därför anser 

författarna att vidare forskning bör genomföras på fler antal deltagare för att öka studiens 

generaliserbarhet.  

Att deltagarna i intervjuerna endast bestod av kvinnor anser författarna kunna påverka 

överförbarheten i studien. Studien skulle kunna vara överförbar till kvinnor med reumatiska 

fotbesvär, dock kan studien inte överföras till män med reumatiska fotbesvär då inga av 

deltagarna i intervjuerna var män. 

5.3 Forskningsetisk diskussion  

Vid rekryteringen av deltagare till studien tillfrågades personer som uppfyllde 

inklusionskriterierna skriftligt om vad studien gick ut på och hur studien skulle gå till. 

Personerna informerades också om att studien var helt frivillig och de kunde när som helst 

avbryta deltagandet utan att ange något skäl och utan att detta skulle påverka pågående eller 

framtida behandling. Deltagarna i studien behandlades anonymt och kodades med siffror för 

att inte kunna härledas tillbaka till personen, detta gjordes för att respektera människovärdet 

och skydda den enskilda människans rättigheter (Codex, 2013). 

Ett etiskt dilemma för studien var att deltagarna skulle kunna känna sig utsatta då de 

tillfrågades om deltagande i studiens olika syften. Under intervjun ställdes frågor till 

deltagarna gällande deras tankar och känslor kring deras gångförmåga, vilket skulle kunna 

upplevas som påträngande för deltagarna då författarna var okända för dem. Författarna 

uppfattade inte att deltagarna upplevde sig påträngda, dock kan det vara svårt att avgöra 

detta via en telefonintervju. Inga andra etiska dilemman uppkom under studiens gång.           

6 SLUTSATS 

Studiens resultat tyder på att ortopedtekniska åtgärder för patienter med reumatiska 

fotbesvär ger minskad smärta, förbättrad gångförmåga och ökat utförande av vardagliga 

aktiviteter. Det visade dock ingen förbättring av balansförmågan. Resultatet i studien tyder 

också på att omgivningsfaktorer, psykologiska faktorer, konsekvenser och fysisk aktivitet kan 

vara beteenderelaterade faktorer som patienter med reumatiska fotbesvär upplever påverkar 

gångförmågan  
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För att resultatet ska kunna generaliseras till alla patienter med reumatiska fotbesvär krävs 

ytterligare forskning med fler deltagare för att stärka evidensen kring de ortopedtekniska 

åtgärdernas effekt samt hur de beteenderelaterade faktorerna upplevs påverka 

gångförmågan. 
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BILAGA A 

Patientdata  

Kön  Kvinna        Man    

Ålder  _______ år 

 

Diagnos Reumatoid artrit         

Polyartrit   

  Spondylartrit     

  Psoriasisartrit     

Tid efter diagnos  0-5 år    6-10 år    Mer än 10 år   

 

Placering av symtom  Tår    Framfot    Mellanfot      Häl   Fotled   

(Fler alternativ kan anges) 

 

Nuvarande skor/fotbäddar  

Ingen åtgärd     

Speciella sulor från handeln     

     Fotbäddar    

     Bekvämskor    

     Ortopediska skor    

 

Typ av åtgärd  Fotbäddar     Bekvämskor    Ortopediska skor  

 

 



 

 

 

 

BILAGA B 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

BILAGA C 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

BILAGA D 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

BILAGA E 

Intervjuguide  

 

1. Om du tänker tillbaka på de senaste månaderna, var det någon speciell situation 

som du upplevde att din gångförmåga var bra? 

- Vill du berätta mer om den (omgivningsfaktorer)? 

- Hur kändes det under tiden? 

- Tänkte du på något speciellt?   

 

2. Om du tänker tillbaka på de senaste månaderna, var det någon speciell situation 

som du upplevde att din gångförmåga var sämre? 

- Vill du berätta mer om den (omgivningsfaktorer)? 

- Hur kändes det under tiden? 

- Tänkte du på något speciellt?   

 

3. Vad upplevde du skiljer sig från den bättre situationen jämfört med den sämre 

situationen? 

- Fysiskt? 

- Omgivning? 

- Tankar & känslor? 

- Konsekvenser? 

 

4. Har du något mer du vill tillägga? 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

BILAGA F 

Deltagarkod: 

Förfrågan om medverkan i studie där effekten av ortopedtekniska åtgärder 

för patienter med reumatiska fotbesvär ska utvärderas 

Vi vänder oss till dig som har remitterats till Reumatologklinikens fotteam med en förfrågan 

om medverkan i en studie där effekten av ortopedtekniska åtgärder som vidtas efter besök 

hos fotteamet ska utvärderas. Ortopedtekniska åtgärder kan vara t.ex. rådgivning om skor, 

tillverkning av fotbäddar eller individuellt anpassade skor. 

Om du väljer att medverka innebär det att: 

• Du ska besvara det frågeformulär som bifogats i detta brev. Formuläret tar ca 5 minuter att 

besvara. Det ifyllda formuläret ska du ta med till besöket hos fotteamet. 

• Vi kommer att testa din gångförmåga och din balans i samband med besöket hos fotteamet, 

dessa tester tar ca 20 minuter att genomföra. 

• Du blir kallad till ett avgiftsfritt, uppföljande besök 4 månader efter ditt första besök hos 

fotteamet. Inför detta besök, ska du besvara samma frågor som inför första besöket. Du 

kommer vid det uppföljande besöket även att få göra samma tester som vid det första 

besöket. 

• Du får besvara samma frågeformulär som tidigare 6 månader efter besöket på hos 

fotteamet. 

Syftet med studien är att undersöka vilken effekt de ortopedtekniska åtgärderna har vid 

fotbesvär hos personer med reumatisk artritdiagnos. Resultatet av studien kommer att 

sammanställas av sjukgymnaststudenter vid Mälardalens Högskola. Alla uppgifter om dig 

behandlas konfidentiellt, frågeformulär och tester kommer att kodas så att inga uppgifter 

kommer att kunna härledas tillbaka till dig som enskild person i resultatsammanställningen. 

Deltagandet är frivilligt och du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan att ange något 

skäl och utan att din pågående eller framtida behandling påverkas. 

Eventuella frågor besvaras av de studieansvariga. 

Anna Danarp     Sofia Lindén 

Leg sjukgymnast, Reumatologkliniken Leg sjukgymnast Reumatologkliniken 

021-17 36 38     021-173638 

Skriftligt medgivande till deltagande i studien: 

Namnteckning…………………………………………………..Datum…………………………….. 

Namnförtydligande………………………………………………………………………………….. 



 

 

 

 

BILAGA G 

   

Testprotokoll 
  

Deltagarkod 

Tillfälle   
       Datum   
       

         Skor:         
    

         Utföres i ordningen Skärpt Romberg, Gång i 8-figur, 6-mins gångtest. 
  

         

         

    

Smärta  
    Skärpt Romberg Tid i sek  enl CR10 
    Höger ben 

 
    

    Vänster ben 
 

    
    

         

         Gång i 8-figur 
       

         Antal feltramp 
 

  
     

         

         6-mins gångtest 
 

Efter  Efter 
   

   

Min 0 3 min 6 min 
   Smärtskattning enl CR 10       
   

         Gångsträcka i m 
 

  
     

         

   

Ja/Nej 
     Gånghjälpmedel 

 
  

     

         Om ja; vilket gånghjälpmedel?           

         

         Smärta i annan kroppsdel som hindrar gångförmågan mer än vad 
fötterna gör?   

 
         

   

Ja/nej 
     

   

  
     Var i så fall? 

  

          

Smärtskattning enligt CR-10           

  



 

 

 

 

BILAGA H 

Tillfrågan om deltagande i en inter vjustudie angående gångförmåga.  

Vi vänder oss till dig som har medverkat i studien: utvärdering av ortopedtekniska åtgärder 

för patienter med reumatiska fotbesvär på reumatologkliniken, Västerås.  

Vi är två sjukgymnaststudenter som i vårt examensarbete kommer att sammanställa och 

analysera den data som du tillsammans med andra, bidragit till. Vi vill också göra en 

kompletterande intervju med syfte att undersöka vilka faktorer som patienten upplever 

påverka gångförmågan. 

Du tillfrågas härmed om deltagande i denna studie. Du blir även ombedd att ge ditt samtycke 

till att intervjun spelas in.  

Du blir uppringd av oss och vi gör intervjun. Intervjun sker per telefon och tar ca 20 minuter. 

Intervjun kommer att spelas in för att sedan kunna skrivas om till text där alla 

personuppgifter tas bort. Svaren kommer sammanställas och analyseras i ett examensarbete. 

Självklart kommer inspelningen och texten förvaras på en säker plats, och ingen utomstående 

kommer att ha tillgång till det. Texten kan komma att visas för examinatorn vid behov. När 

slutversionen av examensarbetet är godkänt kommer inspelningen att raderas. 

Ditt deltagande i studien är helt frivilligt. Du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan 

närmare motivering.  

Studien kommer presenteras i from av ett examensarbete vid Mälardalens Högskola. 

Vid frågor eller funderingar kontakta nedanstående ansvariga: 

 

Elin Bylin   Frida Andersson  Handledare: 

Sjukgymnaststudent  Sjukgymnaststudent  Johanna Fritz 

070-741 24 40   073-318 53 30     

Skriftligt godkännande av studiedeltagaren: 

 

(namn)       (telefon)     

 

(ort)       (datum)  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Box 883, 721 23 Västerås Tfn: 021-10 13 00 

Box 325, 631 05 Eskilstuna Tfn: 016-15 36 00 
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