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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Långvarig smärta antas drabba var femte person i Sverige och bland dem är 

rörelserädsla vanligt. Rörelserädsla är komplext och kan påverka en person biomedicinskt, 

psykologiskt och socialt, varför fysioterapeuten bör använda ett beteendemedicinskt 

arbetssätt. Forskning har visat att fysioterapeuter har svårt att identifiera psykosociala 

faktorer kopplade till rörelserädsla. 

 

Syfte: Att studera hur fysioterapeuter beskriver sitt arbete med patienter med rörelserädsla 

relaterat till långvarig smärta. 

 

Metod: En kvalitativ intervjustudie genomfördes. Sju fysioterapeuter från olika typer av 

verksamheter rekryterades genom ett ändamålsenligt bekvämlighetsurval. Data analyserades 

manifest med en induktiv ansats. 

Resultat: Analysen resulterade i fem kategorier med tre till fem underkategorier vardera: 

“Uppfattning om utmärkande drag och beteenden hos patienter med rörelserädsla”, 

“Grundförutsättningar för ett framgångsrikt arbete”, “Identifiera och skapa förståelse för 

patientens rörelserädsla”, “Strategier för att förändra tankar och känslor i samband med 

rörelse” och “Omständigheter som kan göra arbetet utmanande eller svårt”. 

Slutsats: Ett biopsykosocialt och beteendemedicinskt arbetssätt beskrevs användas vid 

arbetet med dessa patienter. Arbetet beskrevs som komplext och utmanande för en 

fysioterapeut att hantera ensam. Teamarbete, tydliga målsättningar och en god relation 

mellan parterna uttrycktes vara viktigt för att lyckas. 

Nyckelord: beteendemedicin, fysioterapi, långvarig smärta, rädsla-undvikande 

  



ABSTRACT 

Background: Chronic pain is assumed to affect every fifth person in Sweden and fear of 

movement is common. Fear of movement is complex and affects a person biomedically, 

psychologically and socially, why physiotherapist's should use a behavioral medicine 

approach. Research has shown that physiotherapist's have difficulty identifying psychosocial 

factors involved in fear of movement. 

Aim: To study how physiotherapist's describe their work with patients with fear of 

movement related to chronic pain. 

Method: A qualitative interview study was conducted. Seven physiotherapist's were 

recruited through a purposive convenience sample. Data was analyzed manifestly with an 

inductive approach. 

Result: The analysis resulted in five main categories: “Perception of distinguishing features 

and behaviors in patients with fear of movement”, “Essential prerequisites for successful 

work”, “Identify and create understanding of the patient's fear of movement”, “Strategies for 

changing thoughts and emotions related to movement” and “Circumstances that can make 

the work challenging or difficult”. 

Conclusion: A biopsychosocial and behavioral medicine approach was described to be used 

when working with these patients. The work was described as challenging for 

physiotherapist's to handle alone. Teamwork, clear goal setting and a good patient-therapist 

relationship were expressed to be important. 

Keywords: behavioral medicine, chronic pain, fear-avoidance, physiotherapy  
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1 BAKGRUND  

Var femte person i Sverige antas vara drabbad av långvarig smärta och bland dem är 

rörelserädsla vanligt förekommande. Smärtan kan leda till nedstämdhet, depression och 

begränsat socialt liv. Vid behandling av patienter med rörelserädsla rekommenderas ett 

beteendemedicinskt arbetssätt där biomedicinska och beteendemässiga faktorer beaktas 

(Statens beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 2010). Som fysioterapeut kan 

man med ett biopsykosocialt perspektiv hjälpa dessa patienter återgå till normal 

rörelsefunktion, aktivitet och delaktighet i samhället (Broberg & Lenné, 2016). 

1.1 Fysioterapi och beteendemedicin 

Fysioterapi syftar till att främja hälsa och minska ohälsa. Vidare syftar det till att bibehålla 

eller återfå bästa möjliga rörelseförmåga och rörelsebeteende. Rörelse är en central del av 

fysioterapi och anses vara grunden för människans funktion och något som kan användas 

som medel för självförverkligande och måluppfyllelse (Broberg & Lenné, 2016). 

Beteendemedicin sträcker sig över flera områden och innefattar alla aspekter som kan 

påverka en människas beteende. Dessa är biomedicinska, psykosociala och beteendemässiga 

aspekter (International Society of Behavioral Medicine, 2014). Beteendemedicin är ett fält 

inom forskning och praktik som bygger på ett samarbete mellan flera discipliner. Fältet 

handlar om utveckling och integration av beteendemässiga och biomedicinska kunskaper 

relevanta för hälsa och sjukdom (Dekker et al., 2020). Beteenden är kopplade till specifika 

omständigheter och situationer och påverkas av antecedenter som föregår beteendet och 

konsekvenser som följer. Inom fysioterapi kan beteendemedicin användas genom hela 

vårdförloppet, genom att vardagsbeteenden analyseras, modifieras och nya beteenden 

integreras. Ett exempel kan vara att uppmuntra en patient med långvarig smärta till ökad 

fysisk aktivitet istället för att behandla smärtan manuellt (Denison & Åsenlöf, 2012). 

Söderlund et al. (2020) beskrev hur fysioterapeuter implementerade det beteendemedicinska 

synsättet samt utfallet för patienterna. Resultaten visade mestadels positiva utfall på lång sikt 

vad gällde smärta och de mest använda beteendeförändringsteknikerna var information om 

naturliga konsekvenser, återkoppling och monitorering samt målsättning och planering. De 

mest effektiva beteendeförändringsteknikerna för fysisk aktivitet har visats vara 

självmonitorering tillsammans med minst en annan teknik (Michie et al., 2009). 

1.2 Långvarig smärta 

En vanlig patientgrupp för fysioterapeuter är de med långvarig smärta och var femte person i 

Sverige antas vara drabbad (SBU, 2010). Definitionen av långvarig smärta från International 
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Association for the Study of Pain (IASP, u.å) lyder kortfattat: en smärta som varat mer än tre 

månader och inte längre kan härledas till någon aktuell skada som förklarar smärtan. 

Långvarig smärta kan utgöra ett hinder på psykosocial nivå genom att leda till begränsningar 

i aktivitet och delaktighet i dagliga livet. Hos personer med långvarig smärta är förhöjd 

uppmärksamhet på kroppens signaler, hypervigilans, vanligt, särskilt mot symtom som 

upplevs främmande och avvikande. Därför rekommenderas ett beteendemedicinskt 

arbetssätt med dessa patienter så att biomedicinska och beteendemässiga aspekter tas 

hänsyn till. Det har visats vara mest effektivt för att förbättra aktivitetsförmågan 2–5 år efter 

avslutad behandling (SBU, 2010). 

1.2.1 Biologiska faktorer 

Långvarig smärta delas in i kategorier beroende på vad som orsakar den. Nociceptiv smärta 

kan vara av somatisk och visceral karaktär och kännetecknas av att vara övergående. Vid 

vävnadsskada och inflammation skickas signaler från nociceptorerna till hjärnan som tolkar 

signalerna. I detta skede skickas signaler tillbaka i nedåtgående banor, i form av 

neurotransmittorer, vilka verkar smärthämmande. Vid neuropatisk smärta har förändringar 

skett i sensoriska neuron och dess smärtsignalsmekanismer, till följd av sjukdom eller skada i 

nervsystemet. Neuropatisk smärta tar ofta form av överkänslighet och feltolkning av icke-

smärtsamma stimuli som smärta. Neuropatisk smärta är generellt svårare att behandla än 

nociceptiv smärta och tenderar vara mer allvarlig på grund av sin komplexitet. Den ena typen 

av smärta utesluter inte den andra, utan de kan samexistera (Pergolizzi et al., 2013). 

Fibromyalgi, huvudvärk och irritabel tarmsyndrom är exempel på tillstånd som inte passar i 

någon smärtkategori. Därför utvecklades termen nociplastisk smärta, vilket är en 

sammanvävning av nociceptiv och neuropatisk smärta. Smärtan kan inte härledas till någon 

faktisk vävnadsskada men aktiverar ändå perifera nociceptorer (IASP, 2017). 

Perifer sensitisering uppstår när nociceptorer får sänkt aktiveringströskel och ökad 

känslighet för stimuli vilket gör att icke skadliga stimuli kan orsaka inflammatoriska 

processer. Om perifera smärtsignaler blir långvariga kan förändringar i centrala 

nervsystemet uppstå och orsaka central sensitisering, vilket kan beskrivas som 

överkänslighet för smärta. Denna smärtupplevelse kan fortsätta efter den perifera skadan 

läkt ut (Pergolizzi et al., 2013). 

1.2.2 Psykosociala faktorer 

Gränsen mellan frisk eller sjuk och mellan att må bra eller dåligt handlar om mer än bara 

biologiska fynd. En persons välmående påverkas också av psykologiska, sociala och kulturella 

sammanhang (Engel, 1977). Hälsa är således ett tillstånd av fysiskt, psykiskt och socialt 

välbefinnande och innebär inte bara frånvaro av sjukdom (World Health Organization 

[WHO], u.å). Till psykologiska faktorer hör tankar, känslor och smärta medan sociala 

faktorer kan utgöras av normer, social tillhörighet och arbetssituation (Ogden, 2012). 
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Vlaeyen et al. (1995) tog fram en modell som skulle förklara uppkomsten av långvarig smärta 

utifrån psykosociala faktorers påverkan. Modellen kallas rädsla-undvikandemodellen och 

förklarar att långvarig smärta uppstår på grund av flera faktorer där rörelserädsla är en av 

dem, se figur 1. Förloppet börjar med en skada som innebär en smärtsam upplevelse. Hur 

denna tolkas anses vara avgörande för huruvida långvarig smärta utvecklas eller inte. Om 

smärtan tolkas som icke-hotfull kan denna konfronteras genom fysisk rehabilitering och 

personen kan bli återställd från sin skada. Om smärtan däremot tolkas med katastroftankar 

kan rörelserädsla födas. Den hotfulla tolkningen kan bero på bristande kunskap om smärtans 

natur. Undvikande av rörelse kan leda till minskad fysisk funktion, social isolering samt 

nedstämdhet. Smärtproblematiken underhålls eller förvärras om beteendet vidmakthålls. 

När rädsla-undvikande modellen fortsättningsvis nämns i denna studie, är det denna modell 

det refereras till.

 

Figur 1: Modifierad och översatt version av rädsla-undvikandemodellen (Vlaeyen et al., 1995). 

Rädsla och ångest kan reglera hur smärta upplevs. Rädsla kan initialt minska 

smärtupplevelsen genom att öka frisättningen av serotonin och noradrenalin. Ångest 

härstammar från ett förväntat hot, vilket innebär hypervigilans och därmed risk för ökad 

smärta. Upprepade erfarenheter av rädsla kan orsaka förväntansångest. En ökad 

smärtkänslighet till följd av ökad aktivitet i nervsystemet, kan ses när personer förväntar sig 

smärta. Positiva känslor och tankar kan bidra till lägre smärtupplevelse medan negativa 

känslor och tankar ökar den (Lumley et al., 2011). Rhudy et al. (2009) menar att det krävs 

tillräckligt starka känslor och tankar för att smärtupplevelsen ska kunna ändras och att lägre 

nivåer inte påverkar. Etnisk, kulturell och religiös tillhörighet har betydelse för hur personer 

upplever, beskriver och hanterar smärta. Beroende på vilket språk smärtan beskrivs kan det 

göras på olika sätt (Henschke et al., 2016). Sammantaget är det många faktorer som påverkar 

hur patienter upplever och beskriver sin smärta. Att lyssna in patientens uttryck och känslor 

blir därför viktigt (Diener et al., 2016). 
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1.3 Rörelserädsla 

Vlaeyen et al. (1995) definierar rörelserädsla som en specifik rädsla för rörelse och fysisk 

aktivitet som felaktigt antas orsaka ny skada. Denna typ av rörelserädsla är inte relaterad till 

någon exakt skada eller smärtproblematik. I litteratur och praktik används två andra begrepp 

ofta synonymt med rörelserädsla: kinesiofobi och smärtrelaterad rädsla. Kinesiofobi 

definierades av Kori et al. (1990) som en överdriven, irrationell och begränsande rädsla för 

fysisk rörelse och aktivitet, som resultat av en känsla av sårbarhet för smärtsam skada. 

Smärtrelaterad rädsla beskrevs av Lethem et al. (1983) i deras rädsla-undvikande modell som 

försöker förklara överdriven smärtuppfattning. De hade ingen klar definition men försökte 

förklara relationen mellan rädsla och smärta vid utveckling av undvikandebeteende. 

Smärtrelaterad rädsla är ett begrepp som inte bara används då rörelse är innefattat i 

situationen utan appliceras för relationen mellan smärta och rädsla i alla former. 

Rörelserädsla enligt Vlaeyens modell kan även appliceras vid frånvaro av smärta, som vid 

sjukdomar som hämmar en individ att leva normalt. Kinesiofobi är ytterligheten av 

rörelserädslor. Där det i de andra begreppen kan finnas sakliga skäl till att vara rörelserädd 

är en människa med kinesiofobi överdriven och irrationell och har inte längre saklig grund 

till sitt beteende, även om smärtproblematik funnits tidigare. Det handlar alltså om 

generaliserad rörelserädsla (Kori et al., 1990). Rörelserädsla är således ett begrepp med 

många definitioner vilket kan skapa en begreppsförvirring. 

Lundberg et al. (2007) studerade hur patienter med långvarig smärta upplevde det att röra 

sig. De fann att kroppsliga förändringar innebar förändring i individens identitet. Hos 

individer vars identitet byggde på en stark och fungerande kropp kunde kroppsliga 

förändringar leda till känslor av skam och förlorad mening. Vidare visades att rädsla för 

rörelse och dess konsekvenser var en gemensam upplevelse hos patienterna. 

1.3.1 Att identifiera rörelserädsla 

Ett bra kliniskt resonemang är en grundsten för ett lyckat fysioterapeutiskt arbete (Ajjawi & 

Higgs, 2008). Kliniskt resonemang omfattar hur fysioterapeuten tänker, analyserar och fattar 

beslut i det kliniska arbetet (Edwards et al., 2004). En del i det kliniska resonemanget skulle 

således kunna vara att identifiera rörelserädsla som en del i förklaringen till patientens 

problem. Fysioterapeutens kunskap, utbildning, erfarenhet, analytiska och reflektiva förmåga 

samt egna föreställningar och personlighet har visat sig vara saker som påverkar 

resonemanget. Vidare har fysioterapeutens syn på patienten betydelse samt patientens 

beskrivning av sina problem i relation till aktivitet och delaktighet. En dålig arbetsmiljö kan 

göra det kliniska resonemanget svårare medan stöd från kollegor eller utrustning kan 

underlätta det. Den sociala omgivningen kan påverka genom att fysioterapeutens beteende 

anpassas efter kulturella skillnader och sociala koder (Elvén & Dean, 2017). 

Bäck et al. (2020) beskrev patienters uppfattning av kinesiofobi efter hjärtinfarkt. 

Hypervigilans, en rädsla för att överbelasta hjärtat samt undvikandebeteende var 

gemensamma faktorer hos patienterna. De kunde även förklä rädslan med andra ord. Bäck et 

al. menar därför att fysioterapeuter måste vara särskilt lyhörda på tecken av rörelserädsla i 

intervjun och komplettera med frågeformulär och fysiska tester. 
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Det finns flera mät- och screeninginstrument utvecklade för att identifiera rörelserädsla och 

långvarig smärtrelaterad aktivitetsbegränsning. Kinesiofobi kan mätas med Tampaskalan, ett 

frågeformulär för självrapporterad grad av kinesiofobi (Vlaeyen et al, 1995). Ett sätt att mäta 

rädsla-undvikande-inställningar är genom the Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire 

(FABQ), utvecklat för personer med långvarig ländryggssmärta (Waddell et al., 1993). Örebro 

Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire, STarT Back Screening Tool och Pain Belief 

Screening Instrument kan användas för att identifiera personer med risk att utveckla 

långvarig smärtrelaterad aktivitetsbegränsning (Hill et al., 2008; Linton & Halldén, 1998; 

Sandborgh et al., 2007). 

Calley et al. (2010) fann att fysioterapeuters bedömningar av personers rädsla-undvikande 

inte överensstämmer med de poäng personerna fått genom självskattningstester. Detta kan 

påvisa en potentiell skillnad i fysioterapeuters omdöme och de vanligaste verktygen som 

används. De fann även att fysioterapeuters bedömningar riktades mer mot biomedicinska 

förklaringar än psykosociala, vilket de anser kan påvisa oförmåga att arbeta biopsykosocialt. 

Synnott et al. (2015) studerade fysioterapeuters upplevelse av att identifiera och behandla 

psykosociala faktorer som kan utgöra hinder för återhämtning hos patienter med 

ländryggssmärta. Resultaten visade att de identifierade psykosociala faktorerna till största 

del låg inom områden kring patienters familj, arbete och ogynnsamma förväntningar. Vidare 

stigmatiserades patienter som kunde tolkas som krävande, uppmärksamhetssökande och 

svagt motiverade. Fysioterapeuterna upplevde sig ha otillräckliga färdigheter för att hantera 

psykosociala faktorer och föredrog att behandla de biomekaniska aspekterna. Relevansen för 

att screena efter psykosociala faktorer ifrågasattes då fysioterapeuterna ansåg att det sträckte 

sig utanför deras arbetsområde. Brunner et al. (2018) undersökte fysioterapeuters förmåga 

att identifiera psykologiska faktorer. Resultaten visade att fysioterapeuternas bedömning 

stämde överens med patienternas självskattning i 41 % av fallen.  

Diener et al. (2016) beskriver att fysioterapeutens anamnestagning är en kritisk och viktig del 

av patientmötet. Där kan psykosociala faktorer av betydelse för patientens problematik 

identifieras. Fysioterapeuten bör empatiskt lyssna på patientens bekymmer och ta hänsyn till 

dennes förväntningar vid valet av undersökning och behandling. Detta skapar en god allians 

mellan parterna vilket enligt Diener et al. spelar stor roll för patientens prognos och 

upplevelse av mötet. Chabane et al. (2018) visade att fysioterapeuter övervägde psykosociala 

faktorer som alternativ orsak till smärta då biologiska fynd inte överensstämde med 

symtomen. Fysioterapeuter upplevde att de var tränade i att identifiera den mekaniska 

orsaken till smärta men de var osäkra på sin förmåga att identifiera faktorer som kunde bidra 

till att smärtan kvarstod. Singla et al. (2014) påvisade att fysioterapeuter uppvisade och 

erkände en dålig förståelse för hur psykosociala faktorer visade sig hos deras patienter och 

hur de skulle undersökas. Individuella tillkortakommanden hos fysioterapeuten och tidsbrist 

framkom vara hinder för bedömningen. Utbildning i vad psykosociala faktorer är och hur de 

kan implementeras i kliniskt arbete var en genomgående brist deltagarna upplevde. Driver et 

al. (2019) fann att fysioterapeuter använde ett biopsykosocialt förhållningssätt i sin 

undersökning av patienter, i avsikt att finna användning för psykosociala strategier. Dessa 

strategier var baserade på erfarenhet, tidigare framgångsrika resultat, uppfattning om sin 

kunskap och färdighet samt självförtroende i stället för evidensbaserade effekter av sådana 

strategier. 
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1.3.2 Behandling vid rörelserädsla 

Ett sätt att behandla långvarig smärta är genom patientutbildning. NE, neuroscience 

education, är ett undervisningskoncept där patienten får lära sig hur nervsystemet hanterar 

smärta, hur psykosociala aspekter kan påverka smärtupplevelsen och att smärta inte alltid är 

detsamma som vävnadsskada. Detta i syfte att öka förståelsen för vad som kan orsaka 

smärtan och hur olika icke-mekaniska faktorer, såsom rädsla, depression och andra känslor 

kan påverka smärtan. Ökad kunskap har visat sig minska patienters katastroftankar, 

smärtupplevelse och aktivitetsbegränsning. Patienter kan se sig själva som mindre 

rörelsehindrade och därmed också bli mindre rädda för att öka sin fysiska aktivitet (Louw et 

al., 2011). Malfliet el al. (2017) visade att patienter med hög grad av rörelserädsla och 

ogynnsamma copingstrategier fick en lägre effekt av NE och enbart NE som behandling 

bedöms vara ineffektivt hos dessa patienter. I denna patientgrupp är det därför nödvändigt 

att komplettera med ytterligare åtgärder. 

Bailey et al. (2009) beskrev de vanligaste metoderna för att behandla rörelserädsla, 

kinesiofobi och smärtrelaterad rädsla: Graderad in vivo Exponering (GivE), Graderad 

Aktivitet (GA) och Acceptance and Commitment Therapy (ACT). GivE börjar med att 

patienten ges information om rädsla-undvikande-modellen och tillsammans med terapeuter 

upprättas en lista med aktiviteter patienten är rädd för. Med aktiviteterna som utgångspunkt 

utsätts patienten successivt för det den är orolig för, tillsammans med terapeuten och på egen 

hand. En studie jämförde GivE med GA samt med en kontrollgrupp utan intervention på 

patienter med långvarig ländryggssmärta. Resultaten visade att metoden kunde ge större 

förbättringar av smärtrelaterad rörelserädsla, rädsla-undvikande-föreställningar och self-

efficacy att utföra svåra uppgifter jämfört med GA. GivE visade sig ge betydligt större 

förbättringar på rädsla-undvikande-föreställningar, smärtrelaterad rörelserädsla, 

smärtrelaterad oro, katastroftankar, smärtupplevelse och depression jämfört med de som 

inte fick någon intervention. Förbättringarna kvarstod vid en månads uppföljning (Woods & 

Asmundson, 2008). 

I GA får patienten lista skrämmande aktiviteter samt självskattad toleransnivå till respektive 

aktivitet. Personen exponeras för aktiviteten och efter hand ökas nivån. Med hjälp av detta 

kan patienterna få fler positiva erfarenheter knutna till aktiviteterna de varit rädda för och 

därigenom åstadkomma beteendeförändring (Bailey et al., 2009). Graderad aktivering har 

inte signifikant högre effekt på smärtintensitet, katastroftankar, livskvalitet och 

funktionshinder på patienter med långvarig ländryggssmärta jämfört med annan eller ingen 

träning (Lopez-de-Uralde-Villanueva et al., 2016). Metoden har däremot visats kunna 

minska rörelserädsla hos patienter som initialt skattade hög rädsla (Velthuis et al., 2012).  

ACT är en metod där patienten lär sig att känna och acceptera smärtan utan värdering. 

Istället för att fokusera på katastroftankar ska fokus ligga på aktiviteter som tillför värde och 

mening. Målet med ACT är inte att förändra patientens tankar, utan förändra vad tankarna 

betyder och hur de påverkar personen. Sättet ACT påverkar rörelserädsla menar Bailey et al. 

(2009) vara detsamma som de övriga två metoderna, genom exponering. Vowles et al. (2011) 

undersökte ACT:s effekt tre år efter behandling. Resultaten visade en god effekt med 

förbättringar fysiskt och känslomässigt hos patienterna. 
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Gardner et al. (2017) sammanställde hur fysioterapeuters föreställningar och attityder till 

långvarig ländryggssmärta påverkade deras kliniska arbete. Resultaten visade att 

fysioterapeuter med höga rädsla-undvikande-föreställningar i större utsträckning rådde 

patienter att stanna hemma från arbete och undvika aktivitet. Fysioterapeuter ogillade att 

behandla svåra patienter och hade låga utfallsförväntningar kring sin behandling av dem. De 

hade lågt självförtroende till att kunna förutse långsiktiga konsekvenser på funktionsförmåga 

till följd av ländryggssmärtan. Resultaten visade att fysioterapeuter uttryckte lågt 

självförtroende kring sin förmåga att implementera ett biopsykosocialt synsätt och ansåg att 

bedömning av psykosociala faktorer inte var deras roll. Studien visade att fysioterapeuterna 

anpassade sin behandling efter patientens föreställningar och förväntningar samt 

fysioterapeutens uppfattning om huruvida patienten skulle engagera sig i en patientaktiv 

behandling eller ej. Detta för att gynna relationen dem emellan och individualisera 

behandlingen. Hall et al. (2010) fann att en god allians mellan patient och fysioterapeut 

påverkade behandlingseffekten positivt, gällande smärta, fysisk funktion, depression, 

patientens belåtenhet med behandlingen och generell hälsostatus. 

2 PROBLEMBESKRIVNING 

Rörelserädsla är ett undvikandebeteende där personen irrationellt undviker rörelse i tron om 

att rörelse i sig kommer leda till skada eller smärta. Detta är vanligt hos personer med 

långvarig smärta. Rörelserädsla relaterat till långvarig smärta är komplext och kan omfatta 

aspekter biologiskt, psykologiskt och socialt. Forskning visar att fysioterapeuters förmåga att 

identifiera de psykosociala faktorer rörelserädsla innefattar är låg, då de främst identifierar 

patientens biomedicinska symtom. De vanligaste åtgärderna handlar om att ge patienten 

graderad exponering för rörelse samt kunskap om smärta. Det råder en begreppsförvirring 

kring ämnet då rörelserädsla, kinesiofobi och smärtrelaterad rädsla används synonymt i 

praktik och litteratur, vilket kan försvåra fysioterapeuters förståelse och arbete med 

rörelserädsla. Viss kunskap om hur fysioterapeuter arbetar med patienter med rörelserädsla 

finns. En djupare förståelse för hur fysioterapeuter tänker och på vilka grunder de 

identifierar och behandlar faktorer relaterade till rörelserädsla saknas. Det är därför av 

intresse att studera hur fysioterapeuter beskriver att de arbetar med patienter med 

rörelserädsla, för att utifrån deras perspektiv, få en ökad förståelse för hur de hanterar detta 

svåra ämne. 

3 SYFTE 

Syftet är att studera hur fysioterapeuter beskriver sitt arbete med patienter med rörelserädsla 

relaterat till långvarig smärta. 
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4 METOD OCH MATERIAL 

4.1 Design 

Studien har en kvalitativ deskriptiv design. Den valdes då syftet med studien var att belysa 

fysioterapeuters individuella tankar och erfarenheter kring frågeställningar om rörelserädsla. 

En kvalitativ design ger en bild av informantens egen verklighet (Carter & Lubinsky, 2016). 

4.2 Urval 

Till studien rekryterades sju informanter för att säkerställa tillräckligt mycket data. Detta 

genom ett ändamålsenligt bekvämlighetsurval. Förfrågningar lämnades till olika typer av 

verksamheter för att få en spridning i materialet avseende fysioterapeuters förutsättningar 

och arbetssätt. Författarnas möjlighet att hitta kontaktuppgifter till verksamheterna och 

slumpen avgjorde vilka verksamheter som kontaktades. Informanter som arbetade med 

patienter med långvarig muskeloskelettal smärta på smärtklinik, inom primär- och 

öppenvård samt hemsjukvård rekryterades. Smärtkliniker var av intresse eftersom de 

verksamheterna är specialiserade på det aktuella området. Primärvårdsmottagningar är ofta 

den första anhalten för patienter med smärta och det var därför intressant att undersöka hur 

arbetet beskrevs där. Hemsjukvård var av intresse eftersom långvarig smärta är vanligt 

förekommande i deras verksamhet. Inklusionskriterier för studien var att informanterna var 

legitimerade fysioterapeuter eller sjukgymnaster med minst två års yrkeserfarenhet, 

behärskade det svenska språket och var verksamma inom Mälardalsområdet med omnejd. 

Inga exklusionskriterier definierades. 

Tre av informanterna jobbade på smärtmottagningar, en inom primärvård, en inom 

specialiserad öppenvård och två inom hemsjukvård. Informanterna var mellan 28–61 år 

gamla och hade 4–35 års klinisk erfarenhet. Fem av informanterna gick sin grundutbildning 

till sjukgymnast/fysioterapeut på Karolinska Institutet i Stockholm, en på Linköpings 

universitet och en utomlands. Sex av sju informanter hade någon typ av vidareutbildning. 

Bland dem var Ortopedisk Manuell Terapi (OMT), Basal Kroppskännedom och smärta 

vanligt förekommande. Två informanter hade beteendemedicinsk vidareutbildning. Flera 

informanter hade magister- eller specialistutbildningar i psykoterapi, folkhälsovetenskap, 

medicinsk vetenskap, OMT, mental hälsa samt smärta och smärtbehandling. 

Samtliga informanter träffade patienter med långvarig smärta flera gånger i veckan och 

rörelserädsla var mycket vanligt förekommande i patientgruppen. Smärta, svårigheter att 

klara vardagen eller att patienten inte kommer vidare i sin rehabilitering var vanliga 

kontaktorsaker. 
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4.3 Datainsamling 

Intervjuerna genomfördes utifrån en semistrukturerad intervjuguide (Carter & Lubinsky, 

2016). Frågeställningarna belyste studiens syfte och undersökte hur informanterna beskrev 

sitt arbete. Intervjuguiden bestod av sex öppna huvudfrågor för att informanterna själva 

skulle få beskriva sitt arbete. Förtydligande följdfrågor ställdes där informanten bads 

utveckla ytterligare. Frågorna berörde hur fysioterapeuterna beskrev rörelserädsla, vad som 

fick dem att misstänka att en patient var rörelserädd, hur de bekräftade eller avfärdade 

rörelserädsla, vad som karaktäriserade en rörelserädd patient samt hur de behandlade 

rörelserädsla på kort och lång sikt. 

4.4 Tillvägagångssätt 

18 verksamhetschefer kontaktades via mejl eller telefon. Av dessa svarade fem chefer att 

intresse fanns. De fick skriva under ett intyg för att godkänna att studien genomfördes i 

verksamheten. Cheferna fick ta del av intervjuguide, se bilaga A, och informationsbrev, se 

bilaga B, för att veta vad de tog ställning till. Därefter kontaktades fysioterapeuter från dessa 

verksamheter för tillfrågan om deltagande i studien, antingen av verksamhetschefen eller av 

studieförfattarna. Via mejlkontakt bestämdes tid och plats för intervju. Innan intervjun fick 

informanterna läsa och skriva under informationsbrevet för att medge informerat samtycke.  

För att kontrollera intervjuguiden och för att författarna skulle få öva på att intervjua gjordes 

en pilotintervju. Då ingenting ändrades efter denna, intervjun svarade mot syftet och gav rik 

data, togs den med i studien. 

Båda författarna närvarade vid samtliga intervjuer. En författare var huvudansvarig och den 

andra mer passiv och ansvarade för att den tekniska utrustningen fungerade, såg till att 

intervjuguiden följdes samt var med och ställde följdfrågor. Arbetsuppgifterna var likadana 

för varje intervju. Samtalen började med en kort presentation av författarna och fortsatte 

därefter med att planen för intervjun sammanfattades och informanten fick chans att ställa 

förtydligande frågor innan intervjun startade. Syftet med studien förtydligades och 

informanten påmindes om att relatera sina svar till patienter med rörelserädsla relaterat till 

långvarig smärta. Dessutom tydliggjordes innan varje intervju att det är fysioterapeutens 

egen verklighet och uppfattning som studeras och att det därför inte fanns några svar som var 

rätt eller fel. Intervjuerna spelades in på diktafon. Det inspelade materialet fördes över på en 

lösenordskyddad dator och säkerhetskopierades till ett USB-minne som förvarades undan för 

obehöriga. Samtliga intervjuer hölls i november 2020. Fyra intervjuer genomfördes 

personligen på informanternas arbetsplats och tre via videolänk på grund av omständigheter 

kring Corona-pandemin. Intervjuerna tog mellan 25–50 minuter och genomfördes med 

samma struktur och upplägg. När intervjuerna var genomförda transkriberades de ordagrant 

av båda författarna. 
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4.5 Dataanalys 

En induktiv kvalitativ innehållsanalys gjordes enligt Graneheim och Lundman (2004). En 

induktiv analystyp innebär att analysen sker förutsättningslöst, utan någon specifik teori eller 

modell i åtanke på förhand. Analysen hölls på en manifest nivå, med fokus på konkreta och 

synliga delar av materialet. Meningsbärande enheter plockades ut, vilket är nyckelfraser som 

svarar på studiens syfte. Fraserna kondenserades och kortades därmed utan att förlora djup 

eller mening. Varje meningsbärande enhet kodades. Materialet från respektive informant 

färgkodades för att hållas isär. Koderna skrevs ut så att en manuell kategorisering kunde 

utföras där koderna fördelades i högar för hand. Koderna fördelades till kategorier som 

svarade på frågan “Vad?”. Varje kod tillhörde endast en kategori men kategorierna kunde ha 

en eller flera underkategorier vilka utgjordes av flera koder med liknande mening och 

betydelse. Tabell 1 beskriver analysprocessen. Tabell 2 visar exempel på hur analysprocessen 

såg ut i denna studie. 

Tabell 1: Beskrivning av analysprocessen enligt Graneheim och Lundman (2004). 

Meningsbärande 

enhet 

Kondenserad 

text 

Kod Under-

kategori 

Kategori 

Meningar eller 

fraser som handlar 

om samma sak och 

som svarar på 

studiens syfte. 

Den väsentliga 

innebörden av 

den 

meningsbärande 

enheten. 

Kort 

beskrivning av 

den 

meningsbärande 

enheten. 

Samling av 

koder med 

liknande 

mening. 

Underkategorier 

sorteras i 

bredare 

kategorier som 

svarar på frågan 

”Vad?”. 

 

Tabell 2: Exempel på analysprocessen. 

Meningsbäran

de enhet 

Kondenser

ad text 

Kod Underkatego

ri 

Kategori 

Jag tänker att det 

är en person som 

undviker att göra 

saker, antingen 

medvetet eller 

omedvetet på 

grund av att man 

tänker att det här 

kommer bli 

skadligt för mig. 

Att man är rädd 

för att göra 

något, att jag ska 

få mera ont eller 

En person 

som undviker 

att göra 

saker, 

medvetet 

eller 

omedvetet på 

grund av att 

man tänker 

att det 

kommer bli 

skadligt. Att 

man är rädd 

för att göra 

något. Att jag 

ska få mer 

Person som eller 

omedvetet 

undviker saker för 

att inte skada sig 

eller få mer ont. 

Undvikande- 

eller förändrat 

rörelsebeteend

e 

Fysioterapeute

ns syn på och 

uppfattning av 

rörelserädsla 
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att jag ska skada 

mig långvarigt. 

ont eller 

skada mig 

långvarigt. 

Man hör ju när 

de låter bli, sitter 

man och pratar 

med någon och 

har ett samtal. 

Jag är ganska bra 

på att prata väder 

och vind, och där 

smyger sådana 

här saker ofta 

fram. 

Hör att de 

låter bli i ett 

samtal, där 

smyger 

sådana här 

saker ofta 

fram. 

Saker patienten 

låter bli kommer 

fram genom 

samtal. 

Lyssna på och 

analysera 

patientens 

tankar och 

känslor 

Identifiera och 

skapa 

förståelse för 

patientens 

rörelserädsla 

Man kan ju 

beskriva liksom 

vad man har sett, 

varför den agerar 

som den gör. Att 

ja det där 

undvikande 

beteendet som 

man kanske kan 

se. Och att man 

kanske inte 

använder sin 

fulla kapacitet, 

alltså att jag ser 

att det finns mer 

potential till 

någonting men 

man tar ändå en 

lättare väg 

liksom, eller så. 

Man kan 

beskriva vad 

man sett, det 

där 

undvikande 

beteendet 

som man 

kanske kan 

se. Jag ser att 

det finns mer 

potential till 

någonting 

men man tar 

ändå en 

lättare väg. 

Kommunicera 

undvikandebeteen

det till patienten 

genom att beskriva 

att det finns mer 

potential. 

Medvetandegö

ra patienten 

om det 

förändrade 

rörelsebeteend

et 

Strategier för 

att stärka 

fysiska 

förmågor och 

förändra 

tankar och 

känslor 

4.6 Etiskt övervägande 

Helsingforsdeklarationen efterföljdes vad gällde de etiska aspekterna (World Medical 

Association, 2018). De tillfrågade tog del av informationsbrevet om studiens plan, syfte, 

metod, eventuella följder och risker samt kontaktuppgifter till författarna. De tillfrågade fick 

veta att deltagandet var frivilligt och att de kunde dra sig ur studien eller välja att inte svara 

på vissa frågor, utan att ange någon anledning. Informanterna fick skriva under 

informationsbrevet för att medge informerat samtycke. Innan intervjun tydliggjordes det att 

intervjun inte ska ses som ett kunskapstest utan syftar till att studera informantens egen 
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verklighet. Det inspelade material sparades på en lösenordskyddad dator samt ett USB-

minne som hölls inlåst. Ljudfilerna på diktafonen raderades omedelbart efter att materialet 

säkerhetskopierats. Informanternas namn eller personuppgifter användes inte i studien. 

Informanterna avidentifierades genom att materialet från respektive informant namngavs till 

exempelvis I1 och I2, samt genom att få en färgkod för att kunna hållas isär. Det insamlade 

materialet användes bara för studiens ändamål och var bara tillgängligt för studieförfattarna. 

Allt material raderades när arbetet blivit godkänt, vilket står i enlighet med 

Dataskyddsförordningen, GDPR (u.å.). 

5 RESULTAT 

Informanternas beskrivning av sitt arbete med patienter med rörelserädsla relaterat till 

långvarig smärta resulterade i fem kategorier, ”Uppfattning om utmärkande drag och 

beteenden hos patienter med rörelserädsla”, ”Grundförutsättningar för ett framgångsrikt 

arbete”, ”Identifiera och skapa förståelse för patientens rörelserädsla”, ”Strategier för att 

förändra tankar och känslor i samband med rörelse” och ”Omständigheter som kan göra 

arbetet utmanande eller svårt”. Kategorierna sorterades in i 3–5 underkategorier, se Tabell 3. 

Tabell 3: Underkategorier och kategorier. 

 

Underkategorier 

 

 

Kategorier 

Undvikande eller kompensatoriskt 

rörelsebeteende 

Uppfattning om utmärkande drag och 

beteenden hos patienter med rörelserädsla 

Felaktiga föreställningar om kroppen 

Ogynnsamma och negativa affekter  

Begränsat liv 

Klinisk erfarenhet och forskning Grundförutsättningar för ett framgångsrikt 

arbete 
Helhetssyn genom hela vårdförloppet 

Individualiserad rehabiliteringsplan och 

målsättning 

Samarbete med andra professioner 

Bygga en god relation med patienten 

Standardiserade tester och formulär 
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Lyssna på och analysera patientens tankar 

och känslor 

Identifiera och skapa förståelse för 

patientens rörelserädsla 

Manuell undersökning för att bekräfta eller 

utesluta annan problematik 

Observation av rörelsebeteende 

Individanpassad fysisk träning Strategier för att förändra tankar och 

känslor i samband med rörelse 
Graderad exponering 

Ge patientinformation och -utbildning om 

smärta och rörelse 

Medvetandegöra patienten om det 

förändrade rörelsebeteendet 

Stödja patienten till att känna trygghet i 

samband med självständig aktivitet 

Faktorer relaterade till fysioterapeuten Omständigheter som kan göra arbetet 

utmanande eller svårt 
Faktorer relaterade till patienten 

Faktorer relaterade till omgivningen och 

situationen. 

 

5.1 Uppfattning om utmärkande drag och beteenden hos patienter 

Informanterna beskrev att undvikande- eller kompensatoriskt rörelsebeteende och felaktiga 

föreställningar om kroppen är vanliga karaktäriserande drag hos patienterna. Vidare 

beskrevs att patienterna ofta visar ogynnsamma och negativa affekter samt att rörelserädsla 

innebär ett begränsat liv. 

5.1.1 Undvikande eller kompensatoriskt rörelsebeteende 

Informanterna nämnde att patienterna ofta uppvisar ett undvikandebeteende. Undvikandet 

kan ske trots avsaknad av fysiologisk förklaring. Ett kompensatoriskt, skyddande 

rörelsebeteende beskrevs vara vanligt. Informanterna angav att förändringarna i patienternas 

rörelsebeteende kan ske medvetet eller omedvetet. 

“Det handlar mycket om att undvika aktivitet och rörelse. Och att man börjar göra på ett annat 

sätt än tidigare, på ett onaturligt sätt.” (Informant 1) 

“Alltså det syns i allt (...) de har ju liksom som ett inbyggt beteende, ett inbyggt skydd, på något 

vis.” (Informant 4) 
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5.1.2 Felaktiga föreställningar om kroppen 

Informanterna uttryckte att felaktiga föreställningar om kroppen och vilka konsekvenserna 

blir av att vara aktiv, är vanligt förekommande bland patienterna. Föreställningarna visar sig 

som oro för att få mer ont eller att något ska gå sönder i kroppen. Vidare uppgavs att 

patienterna kan associera smärta med något farligt och att den bör vilas från. 

“Man kan pratat om att det är något trasigt i min kropp. Det låter som att man tror att det är 

något som ska gå sönder om jag rör mig. Eller jag kanske kommer hamna i rullstol.” 

(Informant 1) 

“(...) att det är farligt, man har lärt sig och vila och så vidare. Man vilar sig när man har ont och 

så också.” (Informant 6) 

5.1.3 Ogynnsamma och negativa affekter 

Informanterna beskrev ängslighet, skörhet och en generell rädsla för smärta som vanliga 

karaktärsdrag hos patienterna. De beskrev även att patienterna inte är nyfikna på sin smärta. 

Det uppgavs vara vanligt med ångestproblematik eller att patienterna hade lättare tillgång till 

sin ångest. Vidare berättade informanterna att obearbetade trauman, tidigare erfarenheter 

och en ovana att utmana sig själv kan påverka patienterna negativt och bidra till 

rörelserädsla. Rörelserädslan beskrevs kunna styra mycket och visa sig som ilska, 

hjärtklappning och svettningar samt medföra orealistiska tankar, katastroftankar, skam och 

svårigheter att se framsteg. 

“Många har ju den här, någon form av inre skörhet som gör att de ängslar sig över saker mer 

än andra.” (Informant 5) 

“De kan ju faktiskt bli rädda så att dom blir arga. Ilska är ju ett sätt att, att skydda sig.” 

(Informant 4) 

5.1.4 Begränsat liv 

Informanterna berättade att många patienter blir begränsade i sina liv. Svårigheter att klara 

av vardagliga aktiviteter, arbete och att upprätthålla sin sociala krets angavs vara 

gemensamma faktorer bland patienter. Begränsningar i livet påstods också kunna visas 

genom att patienter har svårt att komma till rehab. 

“De undviker rörelse och de begränsar sitt liv. Det blir mer och mer begränsade i sitt liv och i 

sina aktiviteter.” (Informant 3) 

“(...) din sociala krets krymper och du kan inte komma tillbaka till arbete…” (Informant 2) 
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5.2 Grundförutsättningar för ett framgångsrikt arbete 

Informanterna beskrev nödvändiga saker som anses behöva genomsyra arbetet med 

patienter med rörelserädsla relaterat till långvarig smärta, för att det ska lyckas. En 

helhetssyn genom hela vårdförloppet och att bygga en god relation med patienten uttrycktes 

vara viktiga grundförutsättningar. Vidare framkom att en individualiserad 

rehabiliteringsplan och målsättning samt ett gott samarbete med andra professioner är 

viktigt för att lyckas med arbetet. Fysioterapeutens egen kliniska erfarenhet och forskning 

kring ämnet var något som också togs upp som en grundförutsättning. 

5.2.1 Klinisk erfarenhet och forskning 

Under intervjuerna poängterade informanterna att klinisk erfarenhet och evidensbaserad 

forskning behövs för att lyckas med arbetet. 

“Det är också erfarenhet som fysioterapeut att jag har träffat många patienter som gör på det 

här sättet (...)”. (Informant 4) 

“Det är ju min kliniska erfarenhet och också då kunskap. Också då forskning att, att träning är 

viktigt.” (Informant 6) 

5.2.2 Helhetssyn genom hela vårdförloppet 

Informanterna uttryckte vikten av att ha ett biopsykosocialt och beteendemedicinskt synsätt 

för att få en helhetsbild av patientens problematik och behov och för att kunna behandla 

dessa rätt. Informanterna beskrev hur kropp och själ inte kan separeras från varandra utan 

att de genomgående tar hänsyn till alla delar. Det uppgavs vara viktigt att se till att det finns 

meningsfullhet i tillvaron och beakta sysselsättning och arbetsliv. Det framgick från 

intervjuerna att rörelserädsla inte behandlas enskilt utan att den är en del av helheten och 

behandlas i allt som görs. 

“(...) och så är det arbetslivet som är otroligt viktigt, hur jobbar vi för att skapa meningsfullhet 

i tillvaron och sysselsättning liksom.” (Informant 4) 

“Man behöver hela tiden veta vem det är jag har framför mig. Vad kommer de ifrån, vad har de 

för erfarenheter? Hur blir man förstärkt och så vidare, i det här då? (…) då kommer vi in i det 

här biopsykosociala förhållningssättet eller hur, som man måste ta hänsyn till.” (Informant 6) 

5.2.3 Individualiserad rehabiliteringsplan och målsättning 

Att utforma en individuell rehabiliteringsplan med kortsiktiga och långsiktiga mål är viktigt 

enligt informanterna. Likaså beskrevs att en kontinuitet i vårdförloppet samt utvärdering och 

uppföljning av målen är av stor vikt för att lyckas. 

“Och på lång sikt så har de ju sin stora rehabplan. Där sätter de ju upp delmål på sin rehabplan 

och de stämmer vi av i mitten. Och sen i slutet följer vi ju upp och utvärderar.” (Informant 2) 
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“Det är just det här med planen, alltså att man har en tydlig plan som patienten är med på, 

med mål och kanske mindre mål på vägen.” (Informant 7) 

5.2.4 Samarbete med andra professioner 

Informanterna beskrev hur de samarbetar och samtalar med andra professioner för att göra 

en gemensam bedömning och lägga upp en behandlingsstrategi tillsammans. Detta för att 

alla professioners ingångsvinklar beskrivs vara lika viktiga samt för att det gör arbetet 

tidseffektivt och drivande. Ett gott samarbete med hemtjänstpersonal och rehabassistenter 

beskrevs vara nödvändigt för att tillgodose patientens rehabiliteringsbehov när 

fysioterapeuten inte finns till hands. 

“Och där kan det ju vara jag som går och tränar eller med hjälp av personal eller våra 

rehabassistenter som vi har här.” (Informant 5) 

“Alla i teamet gör ju en bedömning. Vi enas, om en gemensam, slutprodukt kan man kanske 

säga (…) som vi lämnar tillbaka till patienten som får ta ställning till det och där finns också 

liksom förslag till, till innehåll om man går en rehabilitering hos oss.” (Informant 4) 

5.2.5 Bygga en god relation med patienten 

Under intervjuerna uttalade informanterna vikten av att bygga en god relation med patienten 

för att uppnå framgång i sitt arbete. Fysioterapeuterna beskrev att de visar empati, lyssnar 

och validerar rädslan för att bygga förtroende och tillit. Fysioterapeuterna betonade vikten av 

att ha perspektivet att övervinna rörelserädslan tillsammans med patienten och att 

fysioterapeuten är med patienten i upplevelsen. 

“Jag tror dig, jag ignorerar inte din smärta. Det är viktigast, så man har dem med sig. De bryr 

sig om mig, det är viktigt att de känner att man bryr sig om dem.” (Informant 6) 

“Det är otroligt mycket förtroende tror jag som, alltså litar man på någon då kan man vara 

villig att utsätta sig för det som man är rädd för och det som gör ont.” (Informant 4) 

5.3 Identifiera och skapa förståelse för patientens rörelserädsla 

Under intervjuerna uppgav informanterna flera sätt för att identifiera rörelserädsla och för 

att förstå den och patienten. Dessa är genom standardiserade tester och formulär, att lyssna 

på patienten och dess beskrivning av sin situation, manuell undersökning och observation av 

hur patienten rör sig. 

5.3.1 Standardiserade tester och formulär 

Informanterna berättade att Tampaskalan för kinesiofobi (TSK), Psychological Inflexibility in 

Pain Scale (PIPS), Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ), Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), Örebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (ÖMPSQ) 
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och The McGill Pain Questionnaire (MPQ) används under arbetet att identifiera och bekräfta 

rörelserädsla. Formulären används som rutin och vid behov för att komplettera anamnesen. 

Informanter beskrev att formulär från den beteendemedicinska 7-stegsmodellen används 

samt att patienter får skatta sin smärta på en Visuell Analog Skala (VAS). Standardiserade 

tester som uppgavs tillämpas i undersökningen är Stand Up test, egenstandiserat hopptest 

samt Body Awareness Scale Movement Quality and Experience (BAS MQ-E). 

“Jag upplever att det här är mer komplext också, och att det kanske är svårt att få fram alla 

sidor av det här i anamnesen. Då tänker jag att det är ett bra verktyg med de här formulären.” 

(Informant 1) 

“De får fylla i formulär hos mig och då finns det något som heter PIPS (…) eller en skala som 

heter CPAQ (...) de brukar också få fylla i en VAS-skala, de får fylla i ett formulär som heter 

HAD…” (Informant 6) 

5.3.2 Lyssna på och analysera patientens tankar och känslor 

Informanterna menade att rörelserädsla kan identifieras under anamnesen genom att 

fysioterapeuterna lyssnar på patientens berättelse och beskrivning. Vidare ställer 

informanterna frågor för att lära känna patienten och utforska vardag och privatliv, detta för 

att få en djupare förståelse för patientens situation. Informanterna utforskar även patienters 

villighet till förändring och till att undersöka sin smärta och kropp. 

“Vad den tänker om sina besvär. Hur den förklarar vad som har hänt kanske i kroppen. Det 

kan ju vara någon som berättar att den har slutat göra något som den har gjort förut.” 

(Informant 1) 

“Eller hur de beter sig privat, man efterforskar ju också, hur gör du, hur lever du? Jobbar du 

eller är du i skolan.” (Informant 6) 

5.3.3 Manuell undersökning för att bekräfta eller utesluta annan problematik 

Informanterna uppgav att en manuell undersökning är viktigt för att utesluta att patientens 

svårigheter att röra sig kan bero på någon skada eller sjukdom. Genom undersökningen kan 

fysioterapeuterna därmed säkrare bekräfta rörelserädsla hos patienten. 

“Och sen behöver man ju göra en undersökning och utesluta att det inte är några fysiska 

skador eller problem.” (Informant 1) 

5.3.4 Observation av rörelsebeteende 

En viktig del för att identifiera och förstå patientens rörelserädsla uppgavs vara genom 

observation. Informanterna observerar hur patienten rör och ter sig i rummet och hur 

rörelser ser ut under specifika aktiviteter som kan vara valda av fysioterapeuten eller 

patienten själv. 
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“Dels hur jag ser att någon rör sig, eller vad den gör. Att ja, och sen när man ser personen så 

ser man att den är kanske försiktig och rör sig på ett onaturligt sätt” (Informant 1) 

“(...) eller hur de ter sig i rummet så att säga.” (Informant 5) 

5.4 Strategier för att förändra tankar och känslor i samband med rörelse 

Informanterna behandlar patienter med rörelserädsla genom flera tillvägagångssätt. Från 

samtliga informanter nämndes någon form av fysisk träning samt att medvetandegöra 

patienten om förändrade beteenden och att stödja patienten till att röra sig självständigt. 

Ytterligare tillvägagångssätt som beskrevs vara viktigt är att ge patienten information och 

utbildning. Graderad exponering visades också vara ett vanligt verktyg för att behandla 

patienters rörelserädsla. 

5.4.1 Individanpassad fysisk träning 

Under intervjuerna beskrevs flera typer av fysisk träning som behandling av patienter med 

rörelserädsla och långvarig smärta. Träningen förekommer på gym, individuellt och i grupp 

eller som hemprogram i syfte att stärka eller bibehålla fysiska förmågor. Informanterna 

påpekade att träningen ska vara varierad och att delar av och hela aktiviteter ska ingå i 

träningsprogrammet. Medicinsk yoga framkom som ytterligare en träningsform. 

Informanterna beskrev att träningsmängden ofta är individanpassad och vanligen sker 

omkring tre gånger i veckan. Informanter berättade att träningen kan vara ett medel för att 

våga belasta och utmana sig samt fungera som stresshantering. 

“Så bygger jag ihop ett individualiserat individuellt program då. Med olika övningar, med olika 

intensitet och, belastning och så där.” (Informant 4) 

“Är det just rörelserädsla då tycker jag egentligen att man ska göra lite varje dag, kanske flera 

gånger varje dag om man orkar. Men det ska vara lite och ofta.” (Informant 5) 

5.4.2 Graderad exponering 

Informanterna beskrev hur patienterna gradvis får exponeras för aktiviteter och rörelser de 

vanligen undviker i syfte att hjälpa patienterna övervinna rädslan, få dem att röra på sig och 

övertyga patienterna om att förmågan finns. 

“Och sen börjar man ju utsätta dem för, successivt, för det som de är rädda för.” (Informant 3) 

“För det är ju så att det undvikande som jag ser då (…) det kommer jag ju inte runt på annat 

sätt än att faktiskt börja sluta undvika det och börja göra.” (Informant 4) 
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5.4.3 Ge patientinformation och -utbildning om smärta och rörelse 

Patientinformation och -utbildning uppgav informanterna som en viktig del i behandlingen. 

Informationen ges i form av individuella samtal, föreläsningar eller workshops och beskrevs 

anpassas efter individens mottaglighet. Informationen ges ibland i form av bilder. 

Informationen och utbildningen berör kroppens anatomi, fysiologi och reaktioner på såväl 

fysisk aktivitet som smärta, samt hur tankar, känslor, stress och sömn kan påverka 

smärtupplevelsen. Informanterna angav att de förmedlar att rörelserädsla är en normal 

reaktion på smärtan. Rädsla-undvikandemodellen används som en förklaring av 

rörelserädslan och central sensitisering som en förklaring till den långvariga smärtan. 

Informanterna förklarar även 24-timmarsregeln för smärta samt använder neutrala och 

allmänna rekommendationer. Informanterna erbjuder utbildning i praktisk ergonomi. Under 

intervjuerna poängterades vikten av att ge patienter informationen tidigt i 

behandlingsförloppet, innan annan behandling påbörjas. 

“Det är ju fear avoidance som är kopplat till tampaskalan och till rörelserädsla. Så den ser jag 

nog inne i huvudet själv men jag pratar nog med patienten på ett sätt som jag tänker att den 

kan ta till sig det jag säger.” (Informant 4) 

“Jag beskriver också psykologiska mekanismer kring rörelserädsla. Att det ibland kan kännas 

som en bestraffning att, att om man rör på sig så får man ont, eller hur?” (Informant 6) 

5.4.4 Medvetandegöra patienten om det förändrade rörelsebeteendet 

För att medvetandegöra patienten om de beteenden rörelserädslan kan ge sig uttryck i 

berättade informanterna om flera tillvägagångssätt. Informanterna berättade att det kan ske 

genom att ge en beskrivning av sin observation av olika aktiviteter till patienten och att 

fysioterapeuten kan se att det finns mer potential. Medvetandegörandet kan också ske genom 

samtal med patienten om olika scenarion och patientens föreställningar. Motiverande samtal 

och frågor om ambivalens används för att medvetandegöra patienten. Vidare beskrevs Basal 

Kroppskännedom och Acceptance and Commitment Therapy (ACT) som verktyg för att få 

patienten att bli närvarande i sin kropp, kunna separera sig själv från smärtan för att stå ut 

med den eller träna i närvaro av smärtan. Informanterna beskrev att de försöker få patienten 

att bli lekfull med och nyfiken på sin smärta och därmed våga undersöka och bli medveten 

om sin kropp. Självmonitorering används för att göra patienten uppmärksam på vad som kan 

underlätta eller försvåra utförandet av aktiviteten samt vilka konsekvenser patienten 

upplever. 

“Så de monitorerar hinder och framgångsfaktorer för sin plan. Och där kommer ju 

rörelserädslan bra in.” (Informant 2) 

“Jag vill att dom ska våga bli nyfikna, och på något vis se att dom inte sitter ihop med sin 

smärta. Att dom kan liksom koppla ifrån vissa tankar och vissa saker, från smärtan.” 

(Informant 4) 
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5.4.5 Stödja patienten till att känna trygghet i samband med självständig aktivitet 

En viktig del i rehabiliteringen av rörelserädsla uppgavs vara att stödja patienterna till att 

kunna röra sig tryggt på egen hand. Informanterna poängterade vikten av att arbeta fram en 

acceptans och att normalisera rörelserädslan. Dessutom poängterade de att de delar upp 

träningsmoment i mindre delar och börjar på rätt nivå för att bygga upp självförtroende och 

stärka tilltron till förmåga. Informanterna berättade att de fokuserar på och förstärker det 

patienten klarar av samt tillåter misstag och vänder bakslag till lärande. Informanterna 

nämnde hjälp till självhjälp, egenvård, som ett verktyg på lång sikt, genom att de stödjer 

patienterna i hur de kan hantera svåra framtida situationer, genom att de visar fysiska 

strategier och hjälper patienterna i hur de kan tänka. Det uppgavs att patienter långsiktigt får 

träna mot att få en stark kropp som de kan lita på samt att lära sig reglera ångest, för att 

bättre kunna hantera smärtan. Under intervjuerna framkom att gruppträning kan användas 

för att stärka och skapa trygghet hos patienten genom att patienterna kan spegla sig mot 

varandra. Informanterna träffar sina patienter frekvent initialt och glesar sedan ut mötena 

för att ge patienter chansen att fortsätta på egen hand. Fysisk aktivitet på recept (FaR) angavs 

som ytterligare ett tillvägagångssätt för att stödja patienten till självständig träning. 

“(…) och att man försöker fokusera på det som stärker patienten. Och är det bakslag så kan 

man vända det till att – vad kan man lära sig av det, hur kan man tänka nästa gång?” 

(Informant 1) 

“De ska ha, de ska känna att smärtan inte är farlig och att de kan ta hand om sig själva trots att 

de har ont. Och att de kan göra, det mesta, ibland måste man anpassa saker.” (Informant 3) 

5.5 Omständigheter som kan göra arbetet utmanande eller svårt 

Under intervjuerna beskrevs vissa omständigheter som kan göra arbetet med patienter med 

rörelserädsla utmanande och svårt. Informanterna beskrev att dessa kan vara faktorer 

relaterade till fysioterapeuten själv, patienten och omgivningen. 

5.5.1 Faktorer relaterade till fysioterapeuten 

Saker som informanterna beskrev kan innebära utmaningar eller svårigheter var situationer 

som ligger utanför deras profession samt upplevd bristfällig kompetens. Arbetet med 

rörelserädsla upplevs svårt att klara av självständigt och kräver teamarbete. Samtidigt 

beskrevs teamarbete i sig som en utmaning då bristande kommunikation och svårigheter att 

arbeta utifrån samma perspektiv kan vara ett problem. Ytterligare en svårighet som framkom 

var att det är lätt att fastna i rutiner och därför inte lyssna på patienten. 

“Det kan hända psykoterapeutiska saker uppe hos mig.” (Informant 3) 

“Jag tror inte man kan jobba med långvarig smärta och rörelserädsla ensam. Och vara 

ödmjuka för att det här är otroligt svårt.” (Informant 4) 
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5.5.2 Faktorer relaterade till patienten 

Att patienter underskattar i formulär framkom vara en utmaning för informanterna. De 

beskrev att odiagnostiserade patienter är utmanande då patienten inte vet varför den 

upplever smärta. 

“…många som inte vet varför de har smärta, att det är mycket mer utmanande tycker jag, än 

när man har en diagnos och man ändå vet (…) vet man vad det innebär.” (Informant 1) 

“Sen finns det ju de som underskattar (…) som om de inte är rörelserädda. Vi har ju en hel 

bunt med andra skattningar, då ser man ofta att då har de underskattat nästan alla 

skattningar.” (Informant 3) 

5.5.3 Faktorer relaterade till omgivningen och situationen 

Informanterna beskrev att patientens kulturella bakgrund påverkar hur smärta uttrycks och 

hanteras och att det är en utmaning. De reaktioner som kunde väckas under exponering 

uppgavs vara en utmaning att hantera. Ytterligare en faktor som kunde försvåra arbetet är 

hur patienterna påverkas av de risker med aktivitet som samhället talar om. 

”…andra kulturella skillnader (…) där smärta ger ett annat uttryck. Där smärta och 

rörelserädsla och kulturellt beteende kan vara svårt och en utmaning tycker jag i alla fall (…) 

Och man uttrycker smärta på ett annat sätt.” (Informant 2) 

“(...) samhället är ganska tidiga att tala om alla risker som finns och allt man kan utsättas för.” 

(Informant 5) 

6 DISKUSSION 

6.1 Resultatsammanfattning 

Studiens syfte var att undersöka hur fysioterapeuter beskriver sitt arbete med patienter med 

rörelserädsla relaterat till långvarig smärta. Informanterna beskrev att patienterna har 

gemensamma karaktäristiska drag. Informanterna uppgav att undvikande av rörelse är 

vanligt, beroende på att patienterna ofta tror att aktivitet ska leda till ökad smärta eller 

ytterligare skada. Dessa utmärkande beteenden sades vara till hjälp vid identifiering av 

rörelserädsla då informanterna uppmärksammade dessa under observation av och vid samtal 

med patienten. Ytterligare verktyg för att identifiera och förstå patientens situation var 

standardiserade tester och formulär samt manuell undersökning. 

Vid behandling av rörelserädslan uppgavs åtgärderna fokuseras mot att förändra patientens 

tankar och känslor i samband med aktivitet. Detta gjordes dels genom patientutbildning i hur 
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kroppen fungerar och reagerar. Det ansågs viktigt att patienten utmanar sig, genom 

individanpassad fysisk träning och graderad exponering för obehagliga aktiviteter. Stort 

fokus angavs läggas på att medvetandegöra patienten på hur den rör sig och tankar som finns 

i samband med det. 

Informanterna uttryckte att arbetet med dessa patienter är komplext. För att uppnå 

framgång i arbetet beskrevs en genomgående biopsykosocial syn på patienten vara essentiell. 

Vidare poängterades vikten av att bygga tillit och förtroende med patienten samt utforma en 

tydlig rehabiliteringsplan utefter patientens behov och mål. Ytterligare en framgångsfaktor 

uppgavs vara gott samarbete med andra professioner, för att kunna behandla aspekter 

utanför det egna professionsområdet och för att effektivisera arbetet. Bristande 

kommunikation i arbetsgruppen samt omständigheter relaterade till patienten och 

omgivningen påpekades kunna göra arbetet utmanande eller svårt. 

6.2 Resultatdiskussion 

Informanternas iakttagande att patienter ofta uppvisar ett undvikandebeteende stämmer 

överens med beskrivningen som Vlaeyen et al. (1995) ger i sin rädsla-undvikandemodell, där 

rörelserädsla är en stor del. Samma artikel stödjer informanternas beskrivningar att dessa 

patienter kan vara rörelserädda trots avsaknad av fysiologiska hinder. Vlaeyen och Linton 

(2000) föreslår att smärtrelaterad rädsla spelar en betydande roll vid utvecklingen av 

kompensatoriska, skyddande rörelser. Detta uppger informanterna vara vanligt 

förkommande hos patienter. Orsaken till undvikandebeteende kan vara felaktiga 

föreställningar om sin kropp och vad som kan hända vid rörelse (Vlaeyen & Linton, 2000). 

Vanliga föreställningar enligt informanterna kan vara att något kan gå sönder i kroppen eller 

att smärtan ska öka. Detta kan därmed visa att informanternas uppfattning av 

undvikandebeteenden och vad dessa orsakas av, stämmer överens med det som beskrivs i 

litteratur. 

Det är svårt att se om det, hos informanterna, finns en skillnad i definition mellan 

smärtrelaterad rörelserädsla, generaliserad rörelserädsla och kinesiofobi, trots att det är olika 

definitioner i litteraturen (Kori et al., 1990; Lethem et al., 1983; Vlaeyen et al., 1995). 

Begreppet rörelserädsla används genomgående av informanterna. En fråga uppstår om dessa 

begrepp behöver definieras tydligare för att slippa förvirringen som finns sinsemellan, eller 

om de kan samlas under en gemensam definition. 

Informanterna beskrev karaktäristiska drag de ansåg vara gemensamma hos patienter med 

rörelserädsla och långvarig smärta. Dessa stämmer delvis överens med vad som framkommit 

i studier. Ibrahim et al. (2020) undersökte personlighetsdragen hos patienter med långvarig 

ländryggssmärta, i syfte att undersöka om det fanns gemensamma drag och om dessa kunde 

korreleras med att vara ängslig eller rörelserädd. Informanterna beskrev att deras patienter 

kunde uttrycka ängslighet och skörhet samt lättare ha tillgång till sina känslor och sin ångest. 

Ibrahim et al. fann att patienterna snarare var mindre öppna för sina känslor men att 

ängslighet och ångest var vanligt. Patienterna tenderade att planera sina rörelser på ett 

försiktigt sätt och kunde vara mindre nyfikna, vilket också framkom från informanterna i 
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denna studie. Ibrahim et al. drar slutsatsen att patienter med långvarig smärta kan ha 

personlighetsdrag som gör dem mer benägna att vara rörelserädda. Patienterna i studien av 

Ibrahim et al. har alla samma diagnos, vilket skiljer sig från denna studie som beskriver 

informanternas samlade uppfattningar av patienter med olika diagnoser. Gemensamt 

studierna emellan är att de fokuserar på patienter med långvarig smärta och rörelserädsla, 

därför kan informanternas beskrivning av patienternas karaktärsdrag stödjas. 

Informanterna beskriver att patienter med rörelserädsla ofta är begränsade i sina liv, sett till 

vardagen, arbetet och sociala relationer. Informanterna poängterade vikten av att ta hänsyn 

till biologiska, psykologiska, sociala såväl som beteendemässiga faktorer genom hela 

vårdförloppet för att lyckas i sitt arbete med dessa patienter. I SBU:s litteraturöversikt från 

2010 framkommer att patienter med långvarig smärta ofta drabbas av rädsla och oro samt att 

sociala relationer och deltagande i samhällslivet minskas. På grund av denna komplexitet 

rekommenderas ett beteendemedicinskt arbetssätt vid behandling av långvarig smärta. 

Informanternas uppfattning av hur arbetet bör genomföras stämmer väl överens med 

resultat och rekommendationer från SBU, vilket tyder på att informanterna har god insikt om 

evidensbaserad behandling vid långvarig smärta. 

En grundförutsättning för ett framgångsrikt arbete beskrevs vara att skapa en 

individualiserad plan med tydliga mål. Rose et al. (2016) fann att målsättning kan ha 

fördelar, såsom att det ökar patientens självförtroende och känsla av kontroll, vilket i sin tur 

kan gynna rehabiliteringen genom att verka motivationshöjande. Vidare påpekade Rose et al. 

att det kunde vara svårt att involvera patienten under målformuleringen. Informanterna 

uppgav att patienterna var med under formuleringen av mål och det framkom inte vara några 

problem med detta. De poängterade vikten av att ge information och kunskap tidigt i 

vårdförloppet, vilket kan vara anledningen till att det gick bra att involvera patienten. Rose et 

al. undersökte patienters upplevelse medan det i denna studie är fysioterapeuters upplevelse 

som studeras. Detta kan förklara skillnaderna i resultat mellan studierna. Söderlund et al. 

(2020) visar att målsättning och planering var en av de vanligaste 

beteendeförändringsteknikerna, samt att detta kunde ge positiva utfall på smärta på lång 

sikt. Det visar att informanterna använder beteendeförändringstekniker vanliga inom 

professionen och som enligt forskning har dokumenterad effekt. 

En god relation med patienten framkom vara en viktig del för att lyckas med arbetet. 

Informanterna poängterade att det var först när patienten kände förtroende och tillit till dem 

som fysioterapeut som patienten vågade utmana sina rädslor. För att bygga relationen 

lyssnar informanterna aktivt på patienterna, validerar känslor och tankar, visar att de finns 

som stöd och guidar dem. Patientorienterad interaktion där terapeuten visar emotionellt 

stöd, empati och adresserar patientens bekymmer och förväntningar har visats öka den 

terapeutiska alliansen, vilket påverkar patientens chanser till en lyckad rehabilitering (Diener 

et al., 2016; Pinto et al., 2012).  

Informanterna använde olika frågeformulär för att identifiera rörelserädsla, däribland den 

svenska versionen av Tampaskalan för kinesiofobi (TSK-SV), vars tillförlitlighet är god för 

personer med långvarig ländryggssmärta (Lundberg et al., 2009). Lundberg et al. (2011) fann 

bristande validitet i TSK och menar att mätinstrumentet inte kan användas med full 
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tillförlitlighet för att identifiera rörelserädsla. Vlaeyen och Linton (2000) menar att 

frågeformulär lämpligen kan användas för att identifiera smärtrelaterad rädsla hos patienter 

men att en svaghet är att de inte specifikt talar om vad patienten är rädd för. Detta resultat 

talar för att informanternas sätt att använda Tampaskalan, som screeningverktyg eller 

komplement till anamnes och undersökning, är passande utifrån rådande kunskapsläge. För 

att undersöka och förstå rädsla-undvikande-beteendet som informanterna beskriver, finns 

specifika formulär utvecklade, såsom Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). Detta 

formulär nämns inte av informanterna, trots att många av deras tankar grundas i rädsla-

undvikande modellen. Detta väcker frågan om arbetet kan gynnas om fler av dessa specifika 

formulär skulle användas. 

Informanterna nämner att det är viktigt att lyssna på patienten för att kunna fånga upp saker 

som kan avslöja att de är rörelserädda. De ställer frågor gällande hur privatliv och vardag 

fungerar, för att skapa sig en bild av patientens situation. Diener et al. (2016) påvisar vikten 

av fysioterapeutens anamnestagning när det gäller att identifiera psykosociala faktorer. 

Fysioterapeuter känner sig mer osäkra på att identifiera psykosociala orsaker till smärta än 

de mekaniska orsakerna och erkänner sig ha bristande förståelse för hur psykosociala 

faktorer ska undersökas (Chabane et al., 2018; Singla et al, 2014). Detta kan delvis relateras 

till informanterna i denna studie då de visade stor förståelse kring varför man ska ta hänsyn 

till psykosociala aspekter i sin undersökning. Informanterna upplever däremot att det kan 

uppstå situationer som ligger utanför deras profession, vilket försvårar arbetet. Enligt Driver 

et al. (2019) använder fysioterapeuter ett biopsykosocialt förhållningsätt i undersökningen 

för att kunna finna psykosociala strategier men dessa strategier baseras på bland annat 

fysioterapeutens erfarenhet och självförtroende istället för evidensbaserad kunskap. 

Huruvida detta är sant för informanterna i denna studie är oklart då studien från Driver et al. 

innefattar fysioterapeuter i Australien och insikt om skillnader i fysioterapeututbildning där 

och i Sverige saknas. Informanterna i denna studie nämner klinisk erfarenhet och forskning 

som en grundförutsättning för ett framgångsrikt arbete, vilket delvis skiljer sig från 

litteraturen då informanterna uttrycker att de värdesätter evidensbaserad kunskap. 

När informanterna beskrev sina strategier för att stärka patientens fysiska förmågor och 

förändra tankar och känslor i samband med rörelse, framkom att det skedde genom bland 

annat fysisk träning och graderad exponering. Crombez et al. (1996) menar att graderad 

exponering för rörelser och aktiviteter patienter tidigare undvikit kan minska rörelserädsla 

genom att positivt påverka patienternas förväntningar på smärta. Vid informanternas 

beskrivning av sina interventioner kunde tydligt fokus på en ökning av self-efficacy ses. Self-

efficacy beskrivs som individens tilltro till sin förmåga att genomföra en viss aktivitet i en 

specifik situation (Bandura, 1977). Tilltron till sin förmåga att hantera potentiellt hotfulla 

situationer kan spela stor roll på en persons orostankar. Skyddsbeteenden och 

undvikandebeteenden hänger starkt samman med känslor av att inte kunna hantera sin 

situation (Bandura, 1982). Att ihärdigt utsättas för ofarliga aktiviteter som upplevs hotfulla 

har visats öka tilltron till förmåga och minska defensivt beteende genom att personen får 

uppleva att aktiviteten kan klaras av och behärskas (Bandura, 1977). Informanterna har 

således strategier som kan stödjas av vetenskaplig evidens. Strategierna kan speglas mot 

rädsla-undvikande modellen, då konfrontation är det som krävs för att patienten ska bli 

återställd (Vlaeyen et al., 1995). 
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Informanterna nämner utbildning och information som en del i sin behandling av patienter 

med rörelserädsla. Enligt Louw et al. (2011) kan ökad kunskap och förståelse ha god effekt på 

patientens rörelserädsla och de begränsningar rädslan kan innebära. Däremot kan patienter 

med höga nivåer av rörelserädsla ha svårare att ta till sig verbal information och istället få 

större effekt av att själva få uppleva det (Bandura, 1977; Malfliet et al., 2017). Detta kan 

stödja informanternas strategier där de visar insikt om vikten av att kombinera fysiska och 

kognitiva behandlingsmetoder. En okunskap om smärtans natur nämns i rädsla-undvikande 

modellen som en bidragande orsak till rörelserädsla (Vlaeyen et al., 1995). Informationen 

som informanterna ger kan därmed bidra till att förhindra att rörelserädslan uppkommer 

eller förvärras. 

Informanterna uppgav att de stödjer patienterna att lära sig leva med sin smärta och att de 

strävar mot att hitta meningsfullhet i tillvaron. Vidare fokuseras behandlingen på att hjälpa 

patienterna att kunna röra sig tryggt på egen hand. Eccleston et al. (2007) beskriver ett 

liknande förhållningssätt där de föreslår att åtgärder som bryter det missgynnsamma 

beteendemönstret kan vara mer effektiva än de som riktas mot smärtlindring. 

En utmaning som framkom från informanterna var hur smärta och rädsla uttrycks på olika 

sätt inom olika kulturer. Henschke et al. (2016) förklarar hur kliniker måste vara 

uppmärksamma på dessa skillnader i uttryck. Henschke et al. föreslår att nya verktyg för 

undersökning och kommunikation kan behövas för att klinikern ska kunna förstå och 

behandla patienter från olika kulturer. Informanterna i denna studie uppgav inte att de 

arbetade annorlunda, men att dessa möten var svårare. Arbetet kan därför tänkas underlättas 

med specifika verktyg. Att studera kulturell påverkan var inte huvudsyftet i denna studie, 

vilket kan förklara olikheterna i resultat jämfört med tidigare forskning. 

Arbetet med patienter med rörelserädsla beskrevs vara resurskrävande. Informanterna kan 

oftast göra arbetet själva men uppger att teamarbete är att föredra. Teamarbetet medför dock 

en del utmaningar då det ställer höga krav på kommunikation mellan professionerna. Denna 

kommunikation uppgavs ibland vara bristande, framförallt när arbetsgruppen är stor. 

Xyrichis et al. (2008) visar att gemensamma grunder och målsättningar kan gynna arbetet, 

likaså att regelbundna möten leder till bra kommunikation och innovativt arbete. Ett mindre 

team med olika professioner inkluderade visade sig vara mer effektivt. Hinder som framkom 

var stora team och när deltagarna befann sig på olika geografiska platser. Detta kunde leda 

till sämre kommunikation och därmed missförstånd (Xyrichis et al., 2008). Informanterna 

beskrev hur de tillsammans med bland annat psykolog, läkare och patient upprättar en 

rehabiliteringsplan. Denna plan följs upp regelbundet och upplevdes driva arbetet framåt. Att 

samarbeta med andra professioner sågs således som en grundförutsättning för ett lyckat 

arbete med patienter med rörelserädsla, då tidsbrist var ett problem och arbetet upplevdes 

mer effektivt när varje profession inriktar sig på sitt område av expertis. Det biopsykosociala 

förhållningssättet kunde därmed appliceras bättre. 
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6.3 Metoddiskussion 

Kvalitativ forskning antar ett personcentrerat perspektiv där människors upplevelser i sin 

naturliga kontext studeras och förstås. En kvalitativ design passar att användas inom hälso- 

och sjukvård av den anledningen (Holloway & Galvin, 2017). 

Eftersom studiens syfte var att studera fysioterapeuters beskrivning av ett ämne kunde en 

kvalitativ design med fördel användas. Rörelserädsla är ett komplext ämne där 

biopsykosociala faktorer spelar in (Vlaeyen et al., 1995). Fysioterapeutens beskrivning av 

dessa faktorer är subjektiv information. Detta gör att en kvantitativ undersökning inte 

fungerat lika bra eftersom den inte kan urskilja olika synsätt på samma sätt som en kvalitativ. 

Med en kvantitativ design riskeras data förloras då subjektivt tyckande och åsikter översätts 

till mätbara data (Carter & Lubinsky, 2016). 

Ett ändamålsenligt bekvämlighetsurval användes i denna studie. Eftersom intervjuerna 

initialt planerades genomföras på informanternas arbetsplatser, var det geografiska 

avståndet avgörande för vilka verksamheter som kontaktades. Ytterligare avgjorde 

författarnas möjlighet att hitta kontaktuppgifter till verksamheterna. En fördel med ett 

ändamålsenligt urval kan vara att informanterna lämpar sig att svara på syftet. En nackdel 

kan vara att urvalet blir mindre representativt för en större population (Carter & Lubinsky, 

2016). 

Till studien rekryterades sju informanter. Urvalsgruppens storlek i en kvalitativ studie avgör 

inte studiens betydelse eller resultatets kvalitet (Holloway & Galvin, 2017). Att maximera 

variationen på informanter kan öka överförbarheten. Detta kan göras genom att informanter 

som tros ha olika uppfattning väljs ut (Larsson, 2009). För att få spridning och variation i 

materialet i denna studie, kontaktades olika typer av verksamheter. Informanternas ålder 

varierade mellan 28–61 år och den kliniska erfarenheten sträckte sig mellan 4–35 år. Denna 

stora spridning kan bidra till olika kunskaper och synvinklar, vilket kan öka studiens 

giltighet. Alla informanter i studien var kvinnor, vilket kan ses som en svaghet gällande 

giltighet och överförbarhet då beskrivningar från manliga fysioterapeuter saknas.  

Ett inklusionskriterium i studien var att informanterna skulle ha minst två års erfarenhet. 

Detta för att informanterna skulle ha en chans att ha träffat patienter med rörelserädsla 

relaterat till långvarig smärta samt bildat sig en uppfattning av sitt arbete med dem. Ett 

annat inklusionskriterium var att informanterna skulle behärska det svenska språket, för att 

underlätta genomförandet av intervjuerna. En nackdel med kriteriet är att urvalet riskerar bli 

mindre. Inga exklusionskriterier formulerades för ytterligare möjliggöra variation bland 

informanterna. 

Datainsamlingen gjordes genom intervjuer som följde en semistrukturerad intervjuguide. 

Holloway och Galvin (2017) förklarar att öppna frågor i en semistrukturerad intervju får 

informanten att resonera kring ämnet och att intervjuformen lämpar sig vid undersökandet 

av mer komplexa ämnen. Med utgångspunkt i färdiga huvudfrågor tillåts informanten svara 

fritt och intervjuarna kan ställa följdfrågor, vilket tydliggör beskrivningen ytterligare. Detta 

möjliggjorde för informanterna att beskriva verkligheten såsom de uppfattar den, vilket 

stärker studiens giltighet. Ostrukturerade intervjuer är en alternativ datainsamlingsmetod. 
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Dessa menar Carter och Lubinsky (2016) är lämpliga när ämnen om informanternas åsikter 

och föreställningar ska studeras. Vid ostrukturerade intervjuer har intervjuarna en bild av 

vilka ämnen som ska tas upp, men ordningen i vilka de tas upp bestäms under intervjuns 

gång. En semistrukturerad intervju valdes i denna studie då det ansågs lämpligt för syftet, 

samt för att författarparet har liten erfarenhet kring intervjuer och upplevde det tryggt att ha 

en frågeguide att följa. 

En alternativ metod för att svara på syftet kan vara enkätundersökning. Detta hade 

möjliggjort att få ännu större variation bland deltagarna, vilket ökar överförbarheten. 

Ytterligare fördelar med enkätundersökningar kan vara att informantens anonymitet stärks, 

vilket kan ge ärligare svar och den påverkan som parterna har på varandra under ett 

intervjutillfälle blir mer neutral, vilket dessutom ger högre tillförlitlighet. Resultatet riskerar 

däremot inte bli lika beskrivande och möjligheten till följdfrågor försvinner (Carter & 

Lubinsky, 2016). 

Fyra intervjuer genomfördes på informanternas arbetsplatser och tre via videolänk, då 

författarparet inte tilläts besöka dessa verksamheter på grund av Corona-pandemin. Krouwel 

et al. (2019) jämförde intervjuer som skedde personligen med intervjuer via videolänk. 

Resultaten visade fördelar med båda tillvägagångssätten. Intervjuer som skedde personligen 

visades ge en något större mängd data. Däremot är intervjuer per video fördelaktiga när det 

kommer till tidseffektivitet, budget och ur ett miljöperspektiv. Krouwel et al. poängterar att 

intervjuer via videolänk kan motiveras i situationer där ett personligt möte kan innebära fara. 

Artikelns författare konkluderar att den mest effektiva balansen kan åstadkommas genom att 

några intervjuer genomförs personligen och att de mest kostsamma i tid och pengar, eller där 

fara kan föreligga, genomförs via videolänk. Att denna studie genomfördes med en 

kombination av de två tillvägagångssätten kan således ses som det bästa alternativet på 

grund av rådande omständigheter. En nackdel med intervjuer kan vara att informanterna ger 

svar de tror eftersöks, eftersom informanterna inte är anonyma vid mötet (Carter & 

Lubinsky, 2016). För att försöka undkomma detta klargjordes innan intervjun att det var 

informantens egen verklighet som undersöktes och att inga rätta svar fanns. Att intervjuerna 

genomfördes på informanternas arbetsplatser kan öka informantens känsla av trygghet och 

därmed bidra till en mer givande intervju (Carter & Lubinsky, 2016). 

Under en intervju ställs höga krav på den som intervjuar och för ett bra resultat krävs ibland 

erfarenhet (Backman, 2009). Studieförfattarnas ringa erfarenhet kring att intervjua kan 

därför ses som en svaghet. I takt med att fler intervjuer genomfördes utvecklades författarnas 

förmåga att intervjua. Författarparet upplever inte att resultatet från de första intervjuerna 

påverkades nämnvärt av ovanan, då den semistrukturerade intervjuguiden fungerade som ett 

bra stöd. 

En av författarna bar huvudansvaret under intervjuerna, den andra var mer passiv, 

kontrollerade teknisk utrustning samt bidrog med följdfrågor. För att öka tillförlitligheten 

genomfördes samtliga intervjuer likadant och arbetsfördelningen mellan studieförfattarna 

var genomgående densamma. 

Undersökare och informant är beroende av varandra och undersökningen i sig påverkar båda 

parter. I en kvantitativ undersökning försöker man eliminera påverkan mellan parter, medan 
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det i en kvalitativ är ofrånkomligt och ibland önskvärt. Denna ömsesidiga påverkan är viktig 

att tänka på vid utformning av frågor och vid intervjusituationen. Hur den som intervjuar 

beter sig påverkar informanten och tvärtom (Carter & Lubinsky, 2016).  På grund av detta 

försökte författarparet agera neutralt och på samma sätt vid alla intervjuer. Detta stärker 

studiens tillförlitlighet. Författarparet upplever inte att de påverkade informanterna på ett 

sätt som begränsade svar under intervjuerna. 

Båda författarna medverkade i processen att plocka ut meningsbärande enheter och 

kondensera dem. Det gjorde att de mest lämpliga delarna av informanternas svar plockades 

ut och att enhetens mening inte förlorades under kondenseringen. Detta menar Graneheim 

och Lundman (2004) kan vara en kritisk del av analysprocessen och en del som kan sänka 

studiens giltighet. När koderna kategoriserades gjordes det i flera omgångar så att inga 

överlappningar bland kategorier eller underkategorier fanns. Efter beskrivningen av varje 

underkategori följde ett eller flera representativa citat från den transkriberade texten. Det 

stärker resultatets giltighet. 

Målet med studien var att få en detaljerad bild av informanternas verklighet, därför användes 

en induktiv ansats. Resultatet analyserades genom en kvalitativ innehållsanalys enligt 

Graneheim och Lundman (2004). En kvalitativ innehållsanalys kan göras med olika 

svårighetsgrad beroende på studieförfattarnas erfarenhet, så trots sin låga erfarenhet kunde 

författarparet analysera materialet. En nackdel med valet kan vara att författarnas bristande 

vana medför att latenta delar av materialet missas då analysen hålls på den enklare manifesta 

nivån. Holloway och Galvin (2017) beskriver hur oerfarna forskare kan tendera att jämföra 

data med begrepp de tidigare lärt sig, vilket kan hindra dem från att se materialets helhet. I 

denna studie återgick författarna kontinuerligt till de meningsbärande enheterna samt tog 

hjälp från handledare för att utläsa sammanhanget av data och undvika felaktiga slutsatser. 

Tillvägagångssättet stärker studiens tillförlitlighet. 

6.4 Etikdiskussion 

Studieförfattarna upplevde inte några etiska problem under studiens gång. Ingen av 

informanterna avbröt deltagandet eller nekade till att svara på någon fråga. Ett tydligt 

formulerat informationsbrev kan ha bidragit till att informanterna upplevde att de var väl 

medvetna om vad de gav sig in på redan innan intervjuerna genomfördes, vilken kan vara 

anledningen till att alla fullföljde deltagandet. Samtliga informanter skrev under 

informationsbrevet innan intervjustart och medgav därmed informerat samtycke. 

Eftersom intervjuarna var två och informanten ensam kan en eventuell beroendeställning 

diskuteras. Studieförfattarna upplevde inte att detta var något som förekom och försökte 

förhindra detta genom att fördela arbetsuppgifterna så att en var huvudansvarig och en mer 

passiv. Dessutom genomfördes intervjuerna på informanternas arbetsplatser och föregicks av 

några minuters kallprat för att skapa en avslappnad atmosfär. 

Ljudfiler och påskrivna blanketter förvarades undan för obehöriga. När studien var godkänd 

raderades allt material för att följa Dataskyddsförordningen, GDPR (u.å.). Personuppgifter 
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hanterades så att informanternas identiteter inte avslöjades. När informanterna berättade 

om verkliga patientfall gjordes detta utan att röja någons identitet. För att minimera risken 

att informanterna skulle känna att intervjun blev ett kunskapstest, förklarade författarna 

innan intervjun att endast informantens egna upplevelser undersöktes. 

7 SLUTSATSER 

Fysioterapeuterna i denna studie beskriver att ett biopsykosocialt och beteendemedicinskt 

perspektiv krävs i arbetet med patienter med rörelserädsla. Detta för att kunna identifiera 

och förstå rörelserädslan samt för att på bästa sätt stödja patienten. Vidare beskriver 

fysioterapeuterna hur en kombination av biologiska, psykologiska, sociala och 

beteendemässiga faktorer ligger till grund för undersökning och behandling. En förklaring till 

detta arbetssätt kan vara att det grundas i förståelse för hur rädsla-undvikande kan uppstå, 

konfronteras och brytas, samt hur patientens upplevelse av rörelse kan normaliseras. 

Fysioterapeuterna beskriver hur de vägleder patienten till att övervinna rädslan och på sikt 

röra sig självständigt. Åtgärderna för att åstadkomma detta uppges vara patientutbildning, 

att medvetandegöra patienten om sitt beteende, exponera för rädslan samt ge patienten 

strategier för hur framtida problemsituationer kan hanteras. Arbetet med patienter med 

rörelserädsla beskrivs som komplext och svårt att hantera framgångsrikt på egen hand. 

Teamarbete och tydlig målsättning uttrycks därför som viktiga grundstenar för att lyckas i 

arbetet. Ytterligare en framgångsfaktor är att skapa förtroende och tillit i relationen mellan 

patient och fysioterapeut. Huruvida studiens resultat är överförbart är upp till läsaren att 

avgöra, men på grund av urvalet kan den ses som begränsad. 

8 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Studien kan bidra med en djupare förståelse för hur fysioterapeuter från olika verksamheter 

arbetar med patienter med rörelserädsla relaterat till långvarig smärta. Studien visar vad 

fysioterapeuterna kan uppleva vara utmanande och svårt med arbetet samt vilka 

förutsättningar de anser bidra till ett lyckat arbete. Fysioterapeuter kan därmed få en inblick i 

hur denna vanliga patientgrupp hanteras av andra fysioterapeuter. Biologiska, psykologiska, 

sociala och beteendemässiga faktorer uppgavs vara nödvändiga att kunna hantera, vilket 

belyser hur viktigt det är att fysioterapeuter utbildar sig i och applicerar ett 

beteendemedicinskt synsätt i arbetet med patienter med rörelserädsla. 

Då syftet med denna studie har belyst hur fysioterapeuter beskriver hela arbetsförloppet kan 

det vara av intresse att genomföra ytterligare studier, endast riktade mot specifika delar av 
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fysioterapeutens arbete. Dessa skulle kunna syfta till att studera hur fysioterapeuter beskriver 

att de identifierar och skapar förståelse för patientens rörelserädsla respektive hur de 

beskriver sina strategier för åtgärder. Vidare kan en djupare förståelse för hur fysioterapeuter 

kan arbeta framgångsrikt skapas genom att behandla frågan från patientens perspektiv. 

Detta genom exempelvis intervjustudier om patientens upplevelse av att ha genomgått 

fysioterapeutisk behandling av rörelserädsla relaterat till långvarig smärta. 
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BILAGA A 

Intervjuguide 

 

Bakgrundsfrågor: 

Hur gammal är du? 

Hur länge har du varit verksam fysioterapeut/sjukgymnast? 

Inom vilka verksamheter har du arbetat? 

Var utbildade du dig? Har du några vidareutbildningar? 

Hur ofta träffar du patienter med långvarig smärta? 

Hur ofta träffar du patienter som lider av rörelserädsla relaterat till långvarig smärta? 

 Studiens syfte är att undersöka hur fysioterapeuter beskriver sitt arbete med 

rörelserädsla relaterat till långvarig smärta. När Ni besvarar följande frågor ber vi 

Er därför relatera svaren till just långvarig smärta. 

Fråga 1: Om du skulle beskriva rörelserädsla för någon som inte vet något om det, vad skulle 

du säga då? 

Följdfrågor: Hur beskriver du rörelserädsla för en patient? Vilka delar av din beskrivning 

tycker du är viktigast att få med? 

Fråga 2: Vad får dig att misstänka att någon är rörelserädd? 

Följdfrågor: Hur kom du på att det var just dessa faktorer/signaler? Kan du ge exempel på 

när det inträffade? 

Fråga 3: Kan du beskriva vad som karakteriserar en patient med rörelserädsla? 

Följdfrågor: Varför söker de vård hos dig? 

Fråga 4: Efter att du misstänkt att en patient är rörelserädd, hur går du vidare för att 

bekräfta eller avfärda det? 

Följdfrågor: Använder du något särskilt frågeformulär? Finns det andra saker som kan 

bekräfta eller avfärda rädsla? 

Fråga 5: Hur går du vidare efter att du identifierat rörelserädslan?  

Följdfrågor: Varför du gör så? Kan du ge ett exempel på en verklig erfarenhet? 

Fråga 6: På vilket sätt hjälper du som fysioterapeut/sjukgymnast en person med 

rörelserädsla? 

Följdfrågor: Hur lägger du upp dina åtgärder? Varför gör du så? Hur ser åtgärderna ut på 

kort respektive lång sikt? Samarbetar du med andra professioner som kan hjälpa till? Vad gör 

de i så fall? 

Fråga 7: Är det något som inte tagits upp under intervjun som du anser vara viktigt när det 

gäller ditt arbete med rörelserädsla relaterat till långvarig smärta? 
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BILAGA B 

Förfrågan om deltagande i studie om fysioterapeuters 

beskrivning av sitt arbete med patienter med rörelserädsla 

 

Bakgrund och syfte 

Vi är två studenter på fysioterapeutprogrammet på Mälardalens Högskola i Västerås som nu 

skriver examensarbete. Studiens syfte är att studera fysioterapeuters arbete med patienter 

som lider av rörelserädsla relaterat till långvarig smärta. Rörelserädsla är ett relativt 

outforskat ämne rent fysioterapeutiskt och det finns därför begränsad kunskap för hur 

fysioterapeuter kan identifiera och behandla rörelserädsla. 

 

Förfrågan om deltagande 

Du tillfrågas om deltagande då urvalet för vår studie är legitimerade 

fysioterapeuter/sjukgymnaster i Mälardalsområdet. Vi har fått ditt namn och 

kontaktuppgifter via kontakt med din verksamhetschef som även godkänt att vi genomför 

studien. 

 

Studiens praktiska genomförande 

Datainsamlingen sker genom intervjuer som varar ca 30 minuter. Samtalet kommer att 

spelas in på en diktafon för att senare kunna transkriberas. Vi kommer tillsammans överens 

om den tid och plats som passar bäst.  

 

Risker och fördelar 

Deltagande i studien innebär en chans till reflektion kring ditt arbete med ett viktigt och 

vanligt förekommande ämne inom fysioterapi. Inga uppenbara risker med deltagande kan 

ses.  

 

Konfidentialitet 

Dina svar kommer att behandlas så att obehöriga inte kan ta del av dem och därmed endast 

vara tillgängliga för studieförfattarna. Allt inspelat material kommer att raderas efter godkänt 

examensarbete. I den slutgiltiga uppsatsen kommer det inte gå att identifiera enskilda 

individer som deltagit i studien. 

 

Presentation av studiens resultat 
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Studien kommer att presenteras i form av en uppsats vid Mälardalens högskola. 

 

Frivillighet 

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

närmare motivering.  
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