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Sammanfattning 

Bakgrund: En skada på det främre korsbandet (ACL) är relativt vanligt och kan ha 

betydande fysiska och känslomässiga effekter på patienter. Ungefär hälften av 

patienter med en ACL-skada genomgår en rekonstruktion (ACLR). Att förstå 

patienternas perspektiv på vårdprocessen är avgörande för att förbättra vårdens 

kvalitet. 

Syfte: Att utforska samt beskriva upplevelser och erfarenheter av mottagande och 

bedömning, mellan skadetillfälle och operationstillfälle, med fokus på en säker och 

patientfokuserad hälso- och sjukvård, för patienter som genomgått ACLR maximalt 

ett år innan intervjutillfället, utan att ha fått en diagnos "främre korsbandsskada" vid 

första vårdbesöket. 

Metod: En kvalitativ ansats användes och data samlades in genom individuella 

intervjuer med patienter som genomgått ACLR senast ett år före intervjun. 

Intervjuerna transkriberades och analyserades tematiskt med en manifest 

innehållsanalys. 

Resultat: Patienterna uppskattade att bli hörda, känna sig respekterade och vara 

delaktiga i sina egna vårdprocesser. Tydlig och heltäckande kommunikation var 

viktig för att underlätta för patienten att förstå sin skada och behandlingsalternativ. 

Patienterna hade ofta höga förväntningar på sin återhämtning, vilket kunde leda till 

frustration och besvikelse när framstegen gick långsamt. Patienterna blev ofta 

förbisedda, vilket ledde till förvärrade skador, sena diagnoser och längre tid till 

korrekt hjälp. Konsekvenserna av den utdragna processen inkluderade förlust av 

arbete, ekonomiska påfrestningar och social isolering, vilket skulle kunna påverka 

self-efficacy negativt. Patienterna önskade även att vårdgivare inte bara skulle 

fokusera på fysisk rehabilitering utan också ta itu med de psykologiska och 

känslomässiga utmaningar som följer med en långvarig återhämtningsprocess. 

Slutsats: Studien belyser vikten av patientfokuserad vård, tydlig kommunikation och 

att ta itu med de multidimensionella behoven hos patienter med knäskador, som 

sedan genomgår ACLR. Fynden belyser vikten av utvecklingen av insatser som 

syftar till att förbättra patientupplevelsen under bedömningsprocessen för knäskador. 

Nyckelord: Främre korsbandsskada, främre korsbandsrekonstruktion, 

patientfokuserad vård, kommunikation, copingstrategier. 
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1. Bakgrund 

1.1 Definition av God vård 

Socialstyrelsen har lagstadgat fastställt att hälso- och sjukvården ska genomsyras av 

God vård, ett begrepp som omfattas av olika fokusområden: 1) Kunskapsbaserad och 

ändamålsenlig hälso- och sjukvård: Hälso- och sjukvården ska bedrivas på ett 

kostnadseffektivt sätt där beslut, planering, prioritering och behandling baseras på 

vetenskap och klinisk erfarenhet. 2) Säker hälso- och sjukvård: Systematiskt 

preventivt arbete mot vårdskador, genom exempelvis patientdelaktighet och korrekt 

utförande av bedömning och behandling. 3) Patientfokuserad hälso- och sjukvård: 

Patienten ska ha förståelse för sin roll i vårdprocessen, där denne har rätt till respekt, 

lyhördhet och möjlighet att påverka sin vård. 4) Effektiv hälso- och sjukvård, 5) 

Jämlik hälso- och sjukvård, samt 6) Hälso- och sjukvård i rimlig tid: Patient ska 

erbjudas vård inom tidsramen för vårdgarantin enligt HSL, vilket enligt Sveriges 

Kommuner och Regioner är 0 - 3 - 90 - 90: kontakt inom 0 dagar i primärvård, 

medicinsk bedömning inom 3 dagar i primärvård, första besök samt operation eller 

åtgärd inom 90 dagar i specialiserad vård (Hälso- och sjukvårdslag (SFS 2017:30); 

Nationella indikatorer för God vård, 2009). 

1.2 Det främre korsbandet 

Det främre korsbandet, ligamentum cruciatum anterius (ACL) har som primär 

funktion att begränsa anterior förskjutning av tibia i förhållande till femur och står 

för upp till 86% av kraftmotståndet i denna rörelse. Man har även kunnat se att 

specifika delar av ligamentet stabiliserar knäleden vid olika grader av knärörelser. 

Den anteromediala bunten blir utsträckt vid 90 graders flexion och den 

posterolaterala bunten spänns ut när knät närmar sig full extension. ACL spelar även 

en liten roll vid stabilisering under inåt- och utåtrotationsrörelser av knät. Aktiva 

strukturer, såsom musklerna hjälper även till att stabilisera leden. För att dessa ska 

kunna upprätthålla stabiliteten på ett optimalt sätt krävs det god proprioceptorisk 

feedback från bland annat ACL. Det har föreslagits att de med nedsatt ACL-funktion 

har en förhöjd tröskel gällande att känna av passiva rörelser i knät (Kolt & Snyder-

Mackler, 2007; Whiting & Zernicke, 2008). 

 

En främre korsbandsskada sker oftast inom idrott med snabba riktningsförändringar, 

som fotboll, alpint, handboll, innebandy och basket. Inom kontaktidrotter sker även 

många skador till följd av att spelarna tar emot knuffar mot bålen eller det motsatta 

benet. Korsbandsskador inom idrott uppkommer ofta till följd av att flera olika 

kraftkomponenter som tillsammans utgör en tillräckligt stor kraft för att överstiga 

ledbandets tålighet (Bates et al., 2017; Thomeé et al., 2011). På grund av ligamentens 

viskoelastiska struktur kan ligamentet vidstå mycket stora krafter, men är känsliga 

för snabba förändringar. Om belastningen blir stor mycket snabbt blir ligament oftast 

stela och har lättare för att rupturera, medan de under långsam kraftutveckling kan 

anpassa sig bättre till bördan. Då är det istället mer sannolikt att benet ger efter och 

frakturerar så att ligamenten drar med sig en benbit (Whiting & Zernicke, 2008). 
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Bland de som drabbas av en främre korsbandsskada får cirka 50% även en 

meniskskada. Utöver detta får cirka 30% även någon form av ytterligare 

knästrukturskada (Thomeé et al., 2011). 

1.3 Diagnostisering 

Vid misstanke om en ACL-ruptur utförs vanligtvis kliniska tester som Lachmans, 

Pivot shift och främre draglåda (Décary et al., 2016; Kim & Kim, 1995). För att 

utesluta skelettskador är vanlig röntgen det första bilddiagnostiska testet som görs i 

det akuta skedet (Önnerfält & Önnerfält, 2014). En MR anses dock vara 

guldstandarden för att upptäcka ligamentskador och rekommenderas när det ställs 

höga krav på knäleden (ACL Tear and Injury Symptoms and Diagnosis (2022); 

Maffulli, 2010; Önnerfält & Önnerfält, 2014). Även om MR är mycket tillförlitligt 

kan det fortfarande ge fel, och det rekommenderas därför att erfarna ortopeder utför 

kliniska tester i samband med bilddiagnostik (Frobell et al., 2006). 

1.4 Behandling 

1.4.1 Jämförelse mellan operativt och icke-operativt 

Främre korsbandsskador (ACL) kan behandlas med antingen konservativ behandling 

genom enbart träning eller med ACL-rekonstruktion (ACLR) i kombination med 

träning. Närmare hälften av alla patienter med främre korsbandsskador opereras 

(Svenska korsbandsregistret, 2019). Emellertid kräver cirka 20 % av dem som 

genomgår tidig rekonstruktion (inom tre månader) ytterligare operationer på grund 

av komplikationer som dålig funktion av ACL, kombinerade skador, djup 

ventrombos och infektion (Adala et al., 2011; Fältström et al., 2016; Gobbi et al., 

2016; Granan et al., 2015; Hamrin Senorski et al., 2019; Phillips et al., 2018). 

Patienter som genomgår en operation inom tre månader efter skadan rapporterar 

högre poäng i KOOS i alla kategorier, förutom symtom, två år efter rekonstruktion 

än de som väntar mer än tre månader (Hamrin Senorski et al., 2019). Poängen i 

KOOS sträcker sig mellan 0–100, där 0 indikerar värsta möjliga knäsymtom och 100 

indikerar frånvaro av knäsymtom, vilket innebär att en större förbättring gällande 

knäsymtomen hade kunnat ses hos de patienter som genomgått en tidigare operation 

(Hamrin Senorski et al., 2019). Därför rekommenderar vissa experter att man väntar 

med att avgöra om ACLR är nödvändigt och om patienten kan återfå tillräcklig 

funktion genom icke-operativ behandling. I en studie av Grevnerts et al. (2021) 

diskuterar författarna för- och nackdelar kring operativa och icke-operativa 

behandlingar av ACL-skador, med consensus att valet av behandlingsmetod bör 

baseras på ett noggrant övervägande av patientens individuella behov och mål. De 

betonar vikten av gemensamt beslutsfattande mellan patienten och den behandlande 

läkaren, och noterar att både operativa och icke-operativa tillvägagångssätt kan vara 

effektiva för hanteringen av ACL-skada, beroende på patientens specifika 

omständigheter. De menar att icke-operativ behandling genom träning kan vara 

tillräcklig i många fall, särskilt om patienten inte är elitidrottare och att det är knäets 

aktivitetskrav som bör avgöra behovet av ACLR, samt att patientrapporterad 

instabilitet bör betraktas som en sekundär faktor (Grevnerts et al., 2021). 
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En metaanalys som undersökte fördelarna med tidig kontra fördröjd ACLR fann att 

tidpunkten för operationen inte gjorde några signifikanta skillnader när det gäller 

menisk- eller broskskador, risk för misslyckad operation eller reoperation, stelhet, 

rörlighetsnedsättning, muskelstyrka, laxitet, komplikationer och funktionalitet. En 

signifikant skillnad visades dock i Lysholms knee scoring scale (P=0,1), som 

bedömer hur knäproblem påverkar förmågan att hantera vardagen. Tidig operation 

leder till kortare sjukfrånvaro och är därför mer kostnadseffektiv på grund av den 

kortare återhämtningstiden (Vermeijden et al., 2023). 

1.4.2 Främre korsbandsrekonstruktion 

Patienter som genomgår ACLR bör vara välinformerade om den kommande 

operationen, rehabiliteringsplanen och de övningar de behöver göra direkt efter 

operationen för att säkerställa optimala resultat (Everhart et al., 2015; Grindem et al., 

2016). Att ge patienterna information om sin skada och vilka aktiviteter som ska 

undvikas kan dessutom bidra till att minska risken för ett nytt knätrauma eller 

reruptur (Bahr, 2005; Kyritsis et al., 2016). Att ge patienterna information före 

ACLR förbättrade deras förståelse för proceduren, minskade ångestnivåerna och 

ökade tillfredsställelsen med behandlingen (Cailliez et al., 2012). När det gäller den 

operativa tekniken används titthålstekniken vanligtvis med en muskelsena, vanligtvis 

från hamstringsmuskeln eller patellasenan, utan tydliga bevis för att någon sena är 

bättre eller sämre än den andra vad gäller reoperationsrisk, instabilitet, eller funktion 

(Lind et al., 2020). En lyckad ACLR kan förbättra laxitet och subjektiv knäfunktion 

(Bahr, 2005; Cristiani et al., 2018; Cristiani et al., 2020; Cristiani et al., 2019; 

Freedman et al., 2003; Kyritsis et al., 2016) . 

1.4.3 Rehab efter främre korsbandsrekonstruktion 

Den preoperativa fasen i ACLR handlar om att uppnå fullt rörelseomfång, liksidig 

styrka och minskad svullnad, och ge patienterna information om skadan, operationen, 

rehabiliteringsplanen och aktiviteter som ska undvikas (Hägglund & Waldén, 2018). 

Det finns fyra postoperativa faser, där fas I är den initiala fasen som syftar till att 

normalisera gångmönstret, minska smärta och svullnad, öka rörligheten och hitta 

muskelaktiveringen i quadriceps (Hägglund & Waldén, 2018). Åtgärderna är 

högläge, kompression, kyla samt cirkulations-, rörlighets- och quadricepsträning. Fas 

II är läkningsfasen som syftar till att återfå full extension, rörlighet i flexion och öka 

ledens motståndskraft mot belastning, samtidigt som det främjar läkning av 

exempelvis hamstrings vid hamstringsgraft (Buckthorpe et al., 2019). Åtgärder för 

denna fas är bland annat fortsatt träning som i fas I, cirkulationsträning på cykel, 

konditions- och styrketräning, balans-, gång- och muskelfunktionsträning samt 

bassängträning om såren läkt och det finns tillgång till en bassäng (Hägglund & 

Waldén, 2018). Fas III är uppbyggnadsfasen med syfte att vara utan smärta och 

svullnad under aktivitet, återfå full styrka, uthållighet och idrottsfunktion, och 

inkluderar styrketräning, hopp- och löpträning, balans- och knäkontrollträning 

(Hägglund & Waldén, 2018). Fas IV är fasen för återgång till idrott som löper 

parallellt med fas III och som kräver minst 9 månader efter operationen att övergå 

till, eftersom risken för reruptur är större före denna tidpunkt (Dingenen & Gokeler, 

2017; Grindem et al., 2016; Kyritsis et al., 2016; Lai et al., 2018; Thomeé et al., 

2011; Wiggins et al., 2016). Åtgärder för denna fas inkluderar fortsatt liknande 

träning anpassad till den aktuella sporten, tung styrketräning, spänstträning och 
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gradvis återgång till den nuvarande sporten för att förhindra reruptur under en match, 

då det finns en 10–27 gånger ökad risk för reruptur jämfört med träning. (Dingenen 

& Gokeler, 2017; Waldén et al., 2011). Det är viktigt att notera att trots operation 

återgår inte alla till idrotten, det är 81 % som återvänder till någon form av idrott, 65 

% återvänder till den tidigare idrotten på samma nivå som före skadan och 55 % 

återvänder till tävlingsidrotten (Ardern et al., 2014). Detta kan bero på bristande 

psykologisk beredskap och rädsla för att skadas igen (Ardern et al., 2014; Ardern et 

al., 2016). 

1.5 Svår diagnostisering och dess konsekvenser 

1.5.1 Data 

Att diagnostisera och behandla ACL-skador kan vara utmanande, vilket gör att det 

ofta dröjer med att sätta en diagnos. En prospektiv kohortstudie fann att den korrekta 

diagnosen ACL-ruptur gjordes vid den första bedömningen i endast 28% av fallen, 

medan en annan diagnos ställdes i 29% av fallen, och ingen diagnos ställdes i 33% 

av fallen (Arastu et al., 2015). Mediantiden till korrekt diagnos var sex veckor och 

mediantiden till ACLR var 24 veckor. En längre tid till diagnos var associerad med 

en högre risk för meniskskada. En systematisk översikt rapporterade en 

genomsnittlig tid till diagnos på cirka 68 dagar och en tid till operation (efter beslut 

om rekonstruktion) som varierade mellan 61 och 328 dagar (Allott et al., 2022). En 

annan studie fann att ACL-skada misstänktes endast hos 14 % av korsbandsskadade 

patienter vid det första besöket, och patienterna hade i genomsnitt tre olika vårdbesök 

innan en korrekt diagnos ställdes. Tiden från skada till diagnos hade en median på 13 

veckor och skada till operation en median på 42 veckor (Parwaiz et al., 2016). Dessa 

förseningar i diagnos och behandling kan få konsekvenser för patienternas 

hälsoresultat, såsom längre rehabilitering och minskad livskvalitet. Därför finns det 

ett behov av förbättringar i den diagnostiska processen och större medvetenhet och 

utbildning om ACL-skador bland vårdgivare. 

1.5.2 Påverkande faktorer 

Akut inflammation i knät till följd av skadan kan försvåra utförandet och tolkning av 

resultat för stabilitetstester som Lachmans, främre låda och pivot shift (Gürpinar et 

al., 2019). Inflammation kan orsaka svullnad, stelhet och ömhet, vilket förändrar 

knäts normala anatomi och gör det svårt att bedöma ledstabilitet och korsbandets 

integritet. Individer kan även uppleva muskelspasmer eller försvarsmekanismer i det 

drabbade benet, vilket hindrar undersökningen och tillförlitligheten av resultaten 

(Gürpinar et al., 2019). Dessutom kan inflammation begränsa knäts rörelseomfång 

och orsaka smärta under testerna, vilket gör det svårt att fastställa skadans omfattning 

(Frobell et al., 2006; Gürpinar et al., 2019). För att få korrekta resultat 

rekommenderas att vänta tills den akuta inflammationen avtar, vilket vanligtvis tar 

minst en vecka efter skadan, och utföra stabilitetstesterna i ett senare skede (Frobell 

et al., 2006). 
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1.5.3 Konsekvenser av olika tidsintervaller vid diagnostisering 

Enligt den biopsykosociala modellen kan en individs hälsa och välbefinnande 

påverkas av olika biologiska, psykologiska och sociala faktorer, som även påverkar 

patienten när diagnosen ställs vid ett medicinskt tillstånd, exempelvis en ACL-ruptur 

(Piussi et al., 2021). Snabb och korrekt diagnos är avgörande för att minimera 

ytterligare skador och förbättra behandlingsresultaten. Tidig diagnos möjliggör 

omedelbar behandling, vilket kan minska risken för ytterligare skador på knäleden 

och främja en smidigare rehabilitering. En noggrann diagnos gör det också möjligt 

att välja de mest effektiva behandlingsalternativen, vilket ökar 

patienttillfredsställelsen (Kulińska et al., 2022). Men i den akuta fasen av skadan kan 

feldiagnostik uppstå på grund av oklara och missvisande symtom och inflammation 

(Frobell et al., 2006). En tidig och korrekt diagnos kan minska patienternas oro och 

osäkerhet om sin skada, vilket gör att de bättre kan förstå sitt tillstånd och utveckla 

effektiva copingstrategier. Omvänt är patienter som är välinformerade om sin skada 

och behandlingsalternativ mer benägna att känna mer kontroll över situationen och 

klara av utmaningar i återhämtningsprocessen, även om diagnosen är fördröjd 

(Cailliez et al., 2012). Ur ett socialt perspektiv kan en snabb och korrekt diagnos 

förbättra patienternas tillfredsställelse med vården och deras vårdgivare, öka 

patienternas förtroende för dem och underlätta utvecklingen av lämpliga stöd- och 

rehabiliteringsplaner. Patienter som får en snabb diagnos är mer benägna att få en 

bättre helhetsupplevelse och interagera mer effektivt med sina stödnätverk (Chan et 

al., 2017; Cailliez et al., 2012). 

 

En försenad diagnos av ACL-ruptur kan ha negativa biopsykosociala effekter. De 

biologiska konsekvenserna kan innefatta en ökad risk för ytterligare skador på 

knäleden och begränsade behandlingsmöjligheter (Cailliez et al., 2012). Vidare kan 

en försenad diagnos leda till långvarig smärta och funktionsnedsättning på grund av 

pågående belastning på knäleden. Dessutom påverkar en försenad diagnos också 

psykologiska faktorer, såsom ångest, stress och osäkerhet, vilket minskar 

copingförmågan (Arastu et al., 2015). Dock kan en försenad diagnos möjliggöra en 

mer omfattande utvärdering av knät, exempelvis ifall svullnaden har hunnit gå ner i 

knät eller patientens smärta har minskat. Detta kan leda till en mer korrekt diagnos 

och en bättre förståelse av skadan eftersom bedömningen kan utföras mer obehindrat, 

vilket minskar risken för att misstolka undersökningsfynden (Chan et al., 2017). 

Patienter som får en försenad diagnos upplever att de kan behöva mer tid för att 

anpassa sig till sin skada, men kan också utveckla bättre copingstrategier genom att 

de får mer tid att förbereda sig för de fysiska, känslomässiga och ekonomiska kraven 

på behandlingen (Cailliez et al., 2012). 

1.6 Kunskapslucka 

I det preoperativa skedet kan patienten genomgå fysiska undersökningar, 

diagnostiska tester och kommunikation med vårdgivare. Patienten kan ha olika 

erfarenheter och perspektiv på det preoperativa skedet, beroende på olika faktorer 

såsom graden av skada, smärta, obehag, ångest och rädsla samt kvaliteten på den 

vård de får. Det är avgörande med god kommunikation mellan patient och vårdgivare 

under detta skede så att patienten känner sig stöttad och informerad (Kulińska et al., 

2022). Om de fysiska och psykiska faktorerna ej behandlas på rätt sätt kan det 
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försämra kvaliteten samt hindra träning, rehabilitering och karriärutveckling hos 

idrottare. Hur man ska hantera de psykologiska faktorerna är ofta en svårighet för 

fysioterapeuter och annan personal inom vården, men eftersom det är så pass viktigt 

att vårdpersonalen behandlar patienter ur ett biopsykosocialt perspektiv är det även 

viktigt att fokusera på att kunskapsutvecklingen går framåt inom alla tre områden 

och att inte enbart ta hänsyn till det biologiska. Detta lägger grunden för en god 

patientfokuserad hälso- och sjukvård (Piussi et al., 2021). 

 

Enligt en svensk studie skickas varannan person med akut ACL-skada hem efter att 

ha varit på akuten, enbart med informationen om att knät är stukat och utan vidare 

bedömning, behandling eller inbokad MR (Frobell et al., 2006). Som tidigare nämnt 

kan det vara svårt att bedöma omfattningen av en knäskada initialt efter 

skadetillfället, och trots att knä- och korsbandsskador är ett välstuderat område finns 

det en stor brist på forskning kring just patienters upplevelser av vården under den 

preoperativa fasen. Motiveringen till studien är att främja patientfokuserad vård 

genom att fylla denna kunskapslucka. Att öka förståelsen kring patienters unika 

erfarenheter och behov kan hjälpa vårdgivare att ge det stöd som behövs till de som 

genomgår en ACLR, vilket i sin tur förhoppningsvis kan leda till bättre 

patientresultat avseende knäfunktion efter operation, ökad patienttillfredsställelse och 

smidigare rehabilitering. 

2. Syfte 

Att utforska samt beskriva upplevelser och erfarenheter av mottagande och 

bedömning, mellan skadetillfälle och operationstillfälle, med fokus på en säker och 

patientfokuserad hälso- och sjukvård, för patienter som genomgått ACLR maximalt 

ett år innan intervjutillfället, utan att ha fått en diagnos "främre korsbandsskada" vid 

första vårdbesöket. 

3. Metod 

3.1 Design 

Kvalitativa intervjuer användes för att uppnå syftet, och informanter intervjuades 

individuellt. Insamlade data analyserades med manifest kvalitativ innehållsanalys 

enligt Graneheim och Lundman (2004). 

3.2 Urval och rekrytering 

Informanter till studien rekryterades genom mindre sjukhus och kliniker i södra 

Sverige, samt under två dygn även genom författarnas privata sociala medier. Till 

rekryteringen användes ett bekvämlighetsurval, där patienter i vårdprocessen blev 

rekryterade om de uppfyllde uppställda kriterier. Informanter över 18 år inkluderades 

i studien om de hade genomgått ACLR maximalt ett år innan intervjutillfället. 

Informanter blev exkluderade om de fått diagnostiserad ACL-ruptur vid första 
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vårdbesöket. De blev inte exkluderade från studien om de har fått andra skador i knät 

i samband med traumat. 

 

Sjukgymnaster/fysioterapeuter i verksamheterna hjälpte till att rekrytera patienter till 

intervjuer genom att rekommendera lämpliga patienter att själv anmäla sig till 

studien. Verksamhetscheferna hjälpte till att sätta upp anslag i verksamheternas olika 

lokaler. Anmälan av informanter skedde frivilligt via ett formulär på nätet som kunde 

hittas med hjälp av en QR-kod på det uppsatta anslaget. Nio informanter valdes in i 

ordningen de anmäldes, varav två blev exkluderade då den ena hade opererats för 

över ett år sedan och den andra inte hade opererats alls. Efter anmälan kallades 

informanter via mailkontakt eller telefon till digital intervju via Zoom.  

3.3 Datainsamling 

3.3.1 Intervjuguide 

Intervjuerna baserades på en semistrukturerad intervjuguide, innehållandes neutrala 

och öppna frågor samt förslag på följdfrågor (Bilaga 5). Den konstruerades baserat 

på författarnas förkunskaper gällande knäskador och erfarenheter om vårdprocessen, 

samt modellen om responsive interviewing av Rubin och Rubin (2012). Modellen 

framhäver vikten av en god atmosfär, genom flexibilitet med intervjuguiden och 

endast liten del konfrontativ utfrågning,i intervjusituationen för att kunna få ut hela 

informantens perspektiv och syn på ämnet. Intervjun sågs som en utökad 

konversation där informanten skulle få styra samtalet, och relationen mellan 

intervjuare och informant som jämlika individer båda med sina egna känslor. Vidare 

lades stort fokus på att bygga tillit mellan intervjuare och informant och guiden 

användes med försiktighet under intervjuerna i syfte att inte begränsa informantens 

berättelse (Flick, 2023; Rubin & Rubin, 2012) Intervjun frångick guidens strikta 

ordning på frågorna för att försöka följa informantens flöde, och om intervjuaren 

upplevde sig redan ha fått svar på en fråga kunde den frågan i vissa fall uteslutas från 

att ställas igen. 

3.3.2 Intervjuer 

Datainsamlingen skedde digitalt via Zoom där en av författarna utsågs till 

huvudansvarig intervjuare inför varje intervjutillfälle. Detta huvudansvar delades upp 

mellan författarna och åtminstone en av de övriga författarna satt alltid med som 

observatör. I syfte att testa intervjuguiden utfördes först en pilotintervju där alla tre 

författare deltog. Dock upplevdes intervjuguiden vara övergripande adekvat vilket 

ledde till att den endast behövde justeras minimalt, exempelvis genom förtydligande 

av följdfrågor. På grund av praktiska orsaker intervjuade två av författarna tre 

informanter vardera och den tredje författaren intervjuade en informant. Intervjuer 

och samtycken spelades in på separata videoklipp med hjälp av den inbyggda 

inspelningsfunktionen i Zoom, där endast ljudfilerna sparades från mötet. Därefter 

avidentifierades ljudfilerna med bokstavskodning och lagrades i molnlagringstjänsten 

OneDrive tillhandahållen av Linköpings universitet där de förvarades separat från 

kodningsmallen. Kodningen utfördes av intervjuaren till respektive intervju där 

samtliga informanter blev pseudonymiserade och benämndes utan inbördes ordning 
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med följande bokstäver: A, B, C, D, E, F, G. Intervjuerna transkriberades sedan till 

text genom en inbyggd transkriberingsfunktion i Microsoft Word Online, varpå de 

noggrant kontrollerades av författarna så att de stämde överens med vad som sades 

under intervjuerna. Så fort ljudfilerna transkriberats raderades de även från 

författarnas datorer. Slutligen, efter det att författarna arbetat färdigt med 

intervjumaterialet, fördes all data över till studiehandledarens OneDrive för säker 

lagring och raderades från författarnas OneDrive. 

3.4 Analysmetod 

Studien utformades till manifest kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och 

Lundman (2004). Efter transkription gjorde författarna sig bekanta med texterna 

genom att läsa igenom alla texter minst tio gånger för att sedan sortera och bedöma 

vilka delar som var relevanta att använda i innehållsanalysen. Utifrån detta plockades 

meningsbärande enheter ut och kondenserades, det vill säga att minska mängden text 

utan att ta bort innebörden av det som sades i själva enheten. Enheten blev kodad, det 

vill säga att den blev tilldelad en beteckning, för att sedan kunna placeras i en 

subkategori med andra liknande meningsbärande enheter. Olika subkategorier blev 

sedan sammanslagna till huvudkategorier på liknande sätt. Kategorin kan ses som 

den röda tråden genom en grupp olika kodade meningsbärande enheter (Graneheim 

& Lundman, 2004). Meningsskiljaktigheter kring kategorisering löstes genom 

diskussion mellan alla författarna. I syfte att synkronisera tankarna kring analys 

utfördes en pilotanalys på en av intervjuerna, där författarna gemensamt läste igenom 

den, plockade ut meningsbärande enheter, kondenserade, kodade och kategoriserade. 

Efter pilotanalysen utfördes analyser individuellt, med återkoppling från minst en 

annan författare vid färdigställande av kodning för varje intervju. Vid 

huvudkategorisering lästes alla subkategorier med innehållande koder igenom två 

gånger av varje författare, för att sedan i grupp kunna peka ut olika mönster och 

samband i subkategorierna. Därefter kunde huvudkategorierna namnges baserat på 

det övergripande innehållet och innebörden. 

 

Tabell 1. Exempel på analysarbetet (manifest innehåll enligt Graneheim & Lundman) 

ID Meningsbärande enhet Kondenserad text Kod Subkategori Huvud- 

kategori 

1 Där var man väl mött, det var 

trevligt, men de var väl 

kanske inte så kunniga, så 

man hade väl gärna fått tipset 

att kolla upp hos någon som 

faktiskt kan det. 

Jag blev bra bemött, 

men önskade 

rekommendation att 

uppsöka vård hos en 

kompetent vårdgivare. 

Bemötande och 

önskad 

anvisning vid 

första 

bedömning 

Känslan av 

professionalis

m och 

kompetens 

Bemötande 

2  Jag träffade ju 

sjukgymnasten två till tre 

gånger i veckan så att det blev 

Jag träffade 

sjukgymnasten 

konsekvent 2-3 gånger 

Kommunikatio

n med FT 

Delaktig i 

vårdprocessen 

Bemötande 
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ju verkligen kontinuitet i det 

hela, vilket gör att man kunde 

belysa när saker och ting inte 

funkade eller någonting 

funkar det jättebra också. 

i veckan, vilket gav 

möjligheten till en bra 

kommunikation. 

3.5 Kvalitetskriterier 

Trovärdighet avser i vilken utsträckning studiens resultat är korrekta och pålitliga ur 

informanternas perspektiv (Graneheim & Lundman, 2004). För att öka 

trovärdigheten användes flera strategier, till exempel manifest kvalitativ 

innehållsanalys, där analysen baserades på det explicita och synliga innehållet i 

intervjudatan, vilket möjliggjorde en systematisk och transparent analysprocess 

(Flick, 2023). Denna analysmetod syftade till att minimera personlig fördom och öka 

transparensen i analysprocessen, och därigenom öka trovärdigheten för 

studieresultaten. 

 

Pålitlighet avser stabiliteten och konsistensen i datainsamlingen och analysprocessen 

över tid, såväl som i vilken utsträckning resultaten kan replikeras. För att öka 

pålitligheten i studien användes ett systematiskt och rigoröst tillvägagångssätt i 

datainsamlingen och analysen. Intervjuerna genomfördes med hjälp av en 

intervjuguide, som gjorde att samma ämnen kunde täckas med alla informanter. 

Intervjuerna transkriberades också ordagrant först digitalt som sedan sågs över 

manuellt, och analyserades med hjälp av manifest kvalitativ innehållsanalys, vilket 

innebär en systematisk och transparent process för att koda och kategorisera data. 

Konsensus vid kodning uppfylldes som beskrivet i metoden. Revideringar utfördes 

även löpande under processens gång, inklusive detaljerade anteckningar om 

kodningsprocessen och fattade beslut, i syfte att göra det möjligt för de andra 

författarna att kunna följa processen och verifiera resultatet. Slutligen har det 

tillhandahållits rika och detaljerade beskrivningar av resultaten tillsammans med citat 

från informanterna, vilket bör göra det möjligt för läsarna att utvärdera pålitligheten 

och överförbarheten av våra resultat (Graneheim & Lundman, 2004; Flick, 2023). 

 

Överförbarhet avser i vilken utsträckning resultaten av en studie kan överföras till 

liknande populationer i liknande sammanhang eller miljöer (Graneheim & Lundman, 

2004). Till exempel kan överförbarhet uppnås genom ett strategiskt urval vid 

rekrytering för att få informanter utifrån specifika kriterier för att uppnå en heterogen 

grupp, vilket inte gjordes i denna studie. Däremot möjliggör studiens detaljerade 

beskrivning av sammanhanget och miljön gällande ACL-skadeprocessen för 

överföring av resultat till liknande framtida studier med liknande populationer för 

ACL-skador. Det bör dock noteras att överförbarhet alltid är kontextspecifik och 

beroende av studiemiljöns särdrag (Flick, 2023). Därför bör försiktighet iakttas när 

resultaten av denna studie generaliseras till andra sammanhang eller miljöer. 
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3.6 Etiska aspekter 

Inför datainsamlingen godkändes studiens utförande av verksamhetschefer på 

kliniker och avdelningar. Vid genomförande av en kvalitativ studie ska etiska 

aspekter beaktas och implementeras för att skydda deltagarna och säkerställa att 

forskningen bedrivs på ett etiskt sätt. Några viktiga aspekter att tänka på är: 

3.6.1 Deltagarnas konfidentialitet genom pseudonymisering 

Ett vanligt tillvägagångssätt för att skydda deltagarnas identitet i kvalitativ forskning 

är att ersätta deras riktiga namn med pseudonymer i alla publikationer eller 

presentationer. En studie som diskuterar detta tillvägagångssätt är Graneheim och 

Lundman (2004), som betonar vikten av att upprätthålla konfidentialitet genom hela 

forskningsprocessen. För att uppnå konfidentialitet genom pseudonymisering kan 

informanternas pseudonymer i denna studie ses som en bokstav löpande vid citat i 

resultatet. 

3.6.2 Informerat samtycke och frivilligt deltagande 

Informerat samtycke är en hörnsten i etisk forskning, vilket säkerställer att deltagarna 

är fullt medvetna om studiens syfte, risker och fördelar innan de går med på att delta. 

Deltagarna bör vara fullständigt informerade om studien och vad den innebär, och de 

bör när som helst ha rätt att vägra deltagande eller dra sig ur studien. Detta 

förklarades i informationsbladet, vid det skriftliga samtycket, vid det muntliga 

samtycket och i början av intervjun. En referens i detta ämne är Flick (2023), som 

diskuterar vikten av etiska överväganden i kvalitativ forskning och menar att 

informerat samtycke är en avgörande aspekt för att säkerställa att forskning bedrivs 

på ett etiskt och ansvarsfullt sätt. Han betonar att informerat samtycke inte bara 

innebär att man skaffar sig en signatur på ett samtyckesformulär, utan också att se till 

att deltagarna förstår forskningens natur och syfte, riskerna och fördelarna med 

deltagandet samt deras rätt att när som helst dra sig ur. 

3.6.3 Säker hantering och skydd av personuppgifter 

Denna princip innebär att säkerställa att deltagarnas personuppgifter samlas in, lagras 

och analyseras på ett säkert sätt, med lämpliga åtgärder för att skydda mot obehörig 

åtkomst eller avslöjande. Alla personuppgifter som samlades in från deltagarna 

förvarades säkert och skyddat enligt metodbeskrivningen. Denscombe (2014) gav 

vägledning om säker hantering av data i forskning. 

3.6.4 Undvik skada eller ångest för deltagarna 

Denna princip innebär att åtgärder vidtas för att minimera eventuell skada eller 

ångest för deltagarna under forskningsprocessen. Sensoy & DiAngelo (2017) 

diskuterar vikten av att skapa ett säkert utrymme för deltagarna, erkänna 

maktdynamik och använda etiska lyssnarmetoder. Författarna tog stor hänsyn till 

detta och ansträngde sig för att undvika att orsaka skada eller ångest för deltagarna, 
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vilket uppnåddes genom att visa stöd, normalisera känslor och lyssna lyhört under 

intervjuerna.  

3.6.5 Säkerställa rätten att dra sig ur studien 

Informanter bör ha rätt att när som helst dra sig ur studien, utan påföljd eller 

konsekvens. Flick (2023) betonar vikten av att tydligt kommunicera denna rätt i varje 

skede av forskningsprocessen. Det förklarades tydligt i informationsbladet, vid det 

skriftliga- och muntliga samtycket samt i början av intervjun. 

3.6.6 Upprätthålla transparens och ärlighet i forskningsprocessen 

Transparens och ärlighet kräver tydlig dokumentation av forskningsprocessen, från 

datainsamling till analys och tolkning, för att tydligt dokumentera metodiska beslut 

och potentiella fördomar. Hela forskningsprocessen planerades och dokumenterades i 

metoddelen, från rekrytering till dataanalys, på ett transparent och ärligt sätt. Detta 

säkerställde att studien kan replikeras eller granskas av andra i framtiden. Som 

Denscombe (2014) noterar är det viktigt att upprätthålla transparens och ärlighet för 

forskningens trovärdighet. 

 

Slutligen är det värt att notera att etiska aspekter av forskning inte bara är en 

uppsättning regler som ska följas, utan en kontinuerlig process av reflektion och 

kritiskt tänkande kring forskarens roll och ansvar gentemot deltagarna och samhället 

i stort (Flick, 2023). 
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4.  Resultat 

Analysarbetet av den transkriberade data resulterade i tre huvudkategorier med tre till 

fyra subkategorier på respektive huvudkategori. Huvudkategorierna var mottagande 

och bemötande, bedömning, och slutligen personliga erfarenheter. 
 

Beskrivning av studiepopulation 

Åldern på deltagarna varierade från ung vuxen över 18 år, till medelålders, med jämn 

spridning av informanter och dess ålder. Flertalet av deltagarna var kvinnor. Några 

informanter hade gjort en ACLR mer än en gång. Alla informanter uppfyllde 

inkluderingskriterierna och hade erfarenheter som ansågs värdefulla för studiens 

syfte. 
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4.1. Bemötande - Vikten av bemötande för patientens 

upplevelse av vårdprocessen 

Deltagarna beskrev hur sättet som främst fysioterapeuter men även läkare, mottog 

och bemötte deltagarna på var viktigt, eftersom det hade en stor påverkan på 

deltagarnas upplevelse och erfarenhet av vårdprocessen. I denna kategori presenteras 

olika huvudsakliga faktorer som påverkade uppfattningen avseende mottagande och 

bemötande. 

4.1.1 Inlyssnande vårdgivare 

Upplevelsen av att bli hörd och lyssnad på uppgavs som viktig. Informanter som 

uppgav att vårdpersonalen lyssnade, upplevde vårdsituationen positiv, en tillit till 

vårdgivare och en optimism till sin situation. Däremot upplevde informanter som 

kände sig förbisedda eller ignorerade av sina vårdgivare en sämre vårdupplevelse, 

även fast de upplevde att de fick ett korrekt vårdförlopp. 
“Det har väl hjälpt till med motivationen att man känner att de lyssnar” (H) 

4.1.2 Bli tagen på allvar 

Informanter berättade att det var viktigt att bli tagen på allvar, särskilt med tanke på 

deras utsatta position och begränsade möjligheter till stöd. Detta beskrevs som 

viktigast i början av vårdprocessen. Att bli tagen på allvar uppgav deltagarna som 

mer än att bara bli lyssnad på; det innebar bekräftelse och handling från vårdgivaren 

för att visa sitt engagemang för patientens situation. Informanter som upplevde att de 

togs på allvar kände sig tryggare och fick en betydligt bättre vårdupplevelse. De fann 

en större tillit till sina vårdgivare och upplevde att de fick snabb hjälp när det 

behövdes.  En upplevelse av att inte bli tagen på allvar ledde till mer frustration och 

negativa känslor, en sämre upplevelse av vården och känslan av att man fick vänta på 

operation. Detta upplevdes även om informanten upplevde att de fick en korrekt 

diagnos i vad som upplevdes vara tidigt i processen. Det framkom en föreställning 

om förutfattade meningar, där man upplevde att vårdgivare hade förutfattade 

meningar att det enbart är fotbollsspelare som har en främre korsbandsskada, och 

man kände sig inte tagen på allvar därför. Det upplevdes som ett hinder för en 

effektiv vårdprocess, och att man på grund av detta fick en långsammare process i att 

få diagnos och vård, och heller inte det stöd man önskat. Det framkom en känsla av 

frustration, och att bli bortglömd i vården, när man inte var en fotbollsspelare, och 

man upplevde att man skulle fått ett annat bemötande om man varit en 

fotbollsspelare. Det upplevdes inte hjälpa att kontakta vården oftare, och i situation 

där man inte upplevde sig tagen på allvar framkom även en känsla av att 

vårdpersonal bagatelliserade skadan, vilket informanter upplevde förvärrade deras 

copingstrategier. 
"Så då gick jag till min vårdcentral och där fick jag samma besked igen att 

knät inte alls var svullet och att jag typ bara är känslig [...] Hon garvade lite 

åt min knäskada. Hon skrev även typ att jag var 20 år och hade lite ont i 

knät, liksom i min journal… Så jag har inte riktigt blivit tagen på allvar. 
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[Fäller en tår] Det var jättejobbigt alltså. Det är lite jobbigt att prata om det 

nu också.” (D) 

4.1.3 Delaktig i vårdprocessen 

Informanter som uppgav att om de var delaktiga i sin vårdprocess upplevde en ökad 

tillfredsställelse med den vård som ges, jämfört med informanter som inte upplevde 

sig som delaktiga. Detta var främst för valet om ACLR eller inte. Det framkom att 

informanter ansåg att de fick vänta för länge på denna möjlighet, däribland missad 

vårdgaranti som konsekvens. Informanter som uppgav att de kunde påverka 

tidpunkten för ACLR, upplevde en mycket mer positiv upplevelse jämfört med 

informanter som inte ansåg att de kunde påverka tidpunkten för ACLR, som 

upplevde sig frustrerade och maktlösa. Informanter som försökte påskynda processen 

genom att vara tydliga med sina önskemål eller fråga om det mer och oftare, kände 

ett misslyckande i att inte vara delaktiga i vårdprocessen. 
“Jag tycker inte att jag skulle ha behövt kämpa så jäkla hårt för att få rätt att 

ha en operation. Jag tycker det är fullt av fördomar och att de var oerhört 

ohjälpsamma människor. Det tog väldigt lång tid, allting med remisser och 

det var verkligen en jävla kamp. [...] Alltså jag har fått kämpa för det så att 

säga, men jag känner inte att jag har någon kontroll över det.” (F) 

Informanter som upplevde sig ha mindre möjlighet att påverka sin fysioterapi och 

fick standardiserad träning utan individuell anpassning, upplevde sig ha lägre 

motivation för, och därmed följsamhet till rehabilitering, sämre upplevelse av 

rehabiliteringen och mindre tillit till sin fysioterapeut. Informanter som tyckte sig ha 

möjlighet att variera sina träningsformer, övningar, miljöer och fick mer individuellt 

anpassade planer, upplevde själva en stor följsamhet till rehabiliteringen, rolig och 

positiv rehabiliteringsprocess, ökad optimism inför sin situation och litade mer på sin 

fysioterapeut. Egenskaper som öppenhet, bra kommunikation och flexibilitet från 

fysioterapeuter, uppskattade informanter. Även beskrivningar av positiva upplevelser 

av att vara delaktig i vårdprocessen när det gäller fysioterapi förekom. 
"I rehaben så har jag ju litat väldigt mycket på min sjukgymnast och vad han 

plockar fram. Vi har ju haft en jättebra dialog på vad som har funkat och vad 

som inte har funkat. [...] Jag träffade ju sjukgymnasten två till tre gånger i 

veckan så att det blev ju verkligen kontinuitet i det hela, vilket gör att man 

kunde belysa när saker och ting inte funkade eller någonting funkar det 

jättebra också.” (G) 

4.1.4 Känslan av professionalism och kompetens 

En viktig faktor var vikten av ett professionellt och kompetent framträdande från 

läkarens sida för att bygga upp förtroende och tillit till informanterna. Om läkaren 

verkade ha kontroll över situationen och projicerade en känsla av professionalism 

och kompetens, kände sig informanter säkrare och tryggare. Detta gällde även om 

informanter, senare med facit i hand, tyckte att den kliniska bedömningen var 

felaktig. Informanter som uppgav att de förlitade sig mycket på intrycket läkaren gav 
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av professionalism och kompetens snarare än kännedom om faktisk expertis, 

upplevde ett falskt hopp om att sin situation var bättre än vad den visades vara. Detta 

gällde särskilt i den akuta situationen där informanter befann sig i ett sårbart tillstånd, 

där vården innefattade ett område informanter inte hade kunskap om. Informanter 

som beskrev den utsatta situationen som förvirrande kände sig tvungen att lita på 

läkarens bedömning och rekommendationer. En känsla av tvivel och skepticism till 

bedömningen, diagnosen eller behandlingsplanen uppkom i efterhand hos dessa 

informanter. Detta skapade ett dilemma där informanterna slets mellan sina egna 

tvivel och läkarens upplevda auktoritet. Informanter som uppfattade en vårdgivare 

som oprofessionell, stressad eller ouppmärksam, upplevde dessa informanter mindre 

självsäkerhet och mindre tillit till vårdgivaren och vårdbesöket. Däremot när 

vårdgivaren uppfattades som lugn och samlad, kände sig informanterna mer tillfreds 

och avslappnade.  

 

“Nej, men det är ju som sagt, de kändes ju ändå rätt så professionella, för de 

frågade ju allting som jag förväntade mig att de skulle fråga om liksom vad 

jag gjorde och hur det kändes och allt sånt. Så det kändes ju som vilket annat 

läkarbesök som helst. Sen fick jag en diagnos på det direkt, att det var 

“stukat knä”.  Så då känner jag “ja, vad skönt?” [...] Där var man väl mött, 

det var trevligt, men de var väl kanske inte så kunniga, så man hade väl 

gärna fått tipset att kolla upp hos någon som faktiskt kan det.” (E) 

4.2 Bedömning - Påverkan av bedömning, väntetid och 

information 

Enligt informanternas delgivanden framkom det tydligt att bedömningsprocessen, 

gällande att sätta diagnos och skadans omfattning, hade stor inverkan på deras 

vårdupplevelse och hanteringen av skadan. I denna huvudkategori presenteras 

informanternas upplevelser utifrån olika bedömningar och råd vid primär 

bedömning, tidsaspekt och väntetid, information och önskan om en dubbelkontroll. 

4.2.1 Olika bedömningar och råd 

Upplevelsen av processen att få skadan bedömd och diagnostiserad varierade en del. 

Läkare som upplevdes som stressade och nonchalanta upplevdes göra en mindre 

noggrann undersökning. Beskrivningar förekom ävenav situationer där läkare och 

fysioterapeuter gjorde en undersökning som upplevdes noggrann. Vissa informanter 

reflekterade över att det troligtvis kunnat vara svårt att bedöma eftersom knät var så 

svullet eller liknande, men ibland även att vårdpersonalen upplevdes ha otillräckliga 

kunskaper eller erfarenheter för att utföra en adekvat bedömning. Informanterna gav 

varierande beskrivning av erhållen information där många fick till sig att det inte var 

något fel på knät, möjligtvis bara att det handlade om en stukning eller ett uttänjt 

ledband och att de kunde ta lite alvedon eller ipren och fortsätta leva som vanligt. 

Informanter upplevde att de sällan fick en uppföljning eller ”röntgen” direkt efter 

första bedömningen för att säkerställa diagnosen eller omfattningen av skadan. För 
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att säkerställa detta upplevde informanterna att de själva fick söka sig till ett flertal 

vårdinstanser innan de tillslut kände att de hittat rätt och fått den vård de behövde.  

“De två första besöken där hos backläkaren är jag inte särskilt nöjd över. 

För det var också så att de tyckte typ inte ens att det var svullet liksom. Och 

sen när jag kom till min husläkare så tyckte jag inte heller att man blev tagen 

på allvar, så det var inte förrän jag kom till (xxx) sjukhus då som jag fick en 

helt annan känsla och de tog mig på allvar” (D) 

4.2.2 Väntetid mellan läkarbesöken 

Resultaten visar på en urskiljbar trend bland informanterna relaterade till den 

tidsmässiga aspekten av deras upplevelser, särskilt i förekomsten av förlängd 

väntetid mellan läkarbesöken. Informanter upplevde att det var svårt att få kontakt 

med vården under vänteperioderna,de upplevde att de fick tjata mycket för att få 

information eller den vård de behövde och de upplevde att det tog för lång tid att få 

rätt hjälp. Att få en operationstid uppgavs dessutom som en långdragen process och 

de som fick en upplevde ofta långa väntetider, med undantag för informanter som var 

elitidrottare, då de upplevde sin väntetid som kort. Informanter som tyckte att de 

hade en lång väntetid, trodde att om de var elitidrottare så skulle de också få en 

kortare väntetid. 
“De gjorde ju nya tester igen, men kunde inte se något igen och då skickar 

de en remiss till MR som jag fick först en hel månad senare, och jag hade ju 

stora problem med vikningar så jag ramlar ju massa också och kunde inte 

jobba helt ut. (…) Det kändes som liksom vårdkontakten dog efter jag hade 

fått diagnosen. (...) Det var ju en ganska tråkig tid det jag kände liksom, bara 

jaha det här är ju kul. Så man gick bara och vänta på operationen” (C) 

4.2.3 Information 

Intervjusvaren tydde på att informanterna värdesatte att få tydlig och heltäckande 

information om sin skada och behandlingsalternativen. Informanter som uppfattade 

informationen om skadan och dess hantering som otillräcklig och otydlig, upplevde 

de att det bidrog till en negativ känsla och en känsla av att vara vilsen och förvirrad. 

Dessa resultat understryker vikten av att ge patienterna korrekt, aktuell och tydlig 

information för att underlätta deras förståelse för sin skada och de 

behandlingsalternativen som finns, för att främja positiva patientupplevelser.  
“Det är just det här första när man inte har en aning om vad det är och inte 

får tips att kolla upp det om det inte går över, just den biten är ju inte alls 

bra liksom. (...) Det var väldigt skönt att liksom få det svart på vitt och vad 

som var fel och vad som skulle komma efteråt” (E) 
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4.2.4 Second opinion 

Flertalet informanter belyste vikten av en “second opinion”, eller “dubbelkontroll”, i 

syfte att säkerställa korrekta primära bedömningar. I lägen där vårdgivaren som 

undersökte knät var osäker på vilken diagnos det var, och man exempelvis tagit hjälp 

av en kollega som också undersökte, var det mycket uppskattat. Informanter trodde 

att den primära bedömningen hade varit bättre och diagnosen hade kunnat sättas 

tidigare om de hade fått en second opinion. I efterhand gav detta upphov till 

besvikelse hos dessa informanter som önskade att deras vårdgivare hade vidtagit en 

second opinion, i hopp om att få rätt diagnos från början. Även om informanter inte 

trodde att en initialt korrekt bedömning hade förändrat själva utfallet drastiskt så 

skulle de troligtvis ha kommit längre i sin rehabiliteringsprocess. 

“Ni måste hitta vad det är. Det här ska det inte vara liksom det är något 

generalfel, så då fick jag ju tjata mig till att de skulle kontrollera och jag fick 

argumentera att mitt knä dubbelt så stort [...]” (D) 

4.3 Personliga erfarenheter 

I denna huvudkategori presenteras informanternas olika förutsättningar, förmågor, 

och handlande, för att hantera och bearbeta situationer och tankar i processen efter 

ACL-rupturen. 

4.3.1 Konsekvens av långdragen process 

Informanter som beskrev en långdragen vårdprocess upplevde förvärrad smärta och 

många bakslag, ökad funktionsnedsättning och ökad känsla av frustration, ångest och 

hjälplöshet. Enligt informanter bidrog denna långdragna process till en förlust av 

motivation att fortsätta med rehabiliteringen, vilket de tyckte kunde negativt påverka 

de övergripande resultaten av deras återhämtning. Informanter upplevde att vad som 

upplevdes som en långdragen vårdprocess och bristande information om knäskadan, 

bidrog det till en upplevelse av större risktagande hos informanterna. Några exempel 

som förekom i intervjuerna var att spela fotboll, utföra tungt fysiskt arbete, åka 

skidor och rida. Samtliga exempel resulterade i bland annat bakslag, smärtor och 

ökad funktionsnedsättning. Informanter önskade och trodde att om vårdprocessen 

hade gått fortare hade de troligen sluppit år av bakslag, smärtor och 

funktionsnedsättning, och att de hade varit längre fram i rehabiliteringen och i 

princip varit återställda. Däremot upplevde informanter också att den upplevda 

långdragna vårdprocessen hindrade dem från att göra aktiviteter som skulle tillföra 

positivitet i deras liv, såsom exempelvis semesterresor, socialisera med vänner, 

aktivare livsstil och jobba för att få mer inkomster. 
“Ja, jag hade ju sluppit ett halvår av att vara sjukskriven från jobbet. Jag 

hade ju kunnat flytta hemifrån bra mycket tidigare, för det var ju också en 

sån, går man omkring och kollar lägenhet och sen blir man sjukskriven. Det 

var inte riktigt läge att flytta hemifrån då.” (E) 
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4.3.2 Förväntningar 

Informanternas förväntningar på vården påverkade deras övergripande upplevelser 

under processen. Dessa förväntningar kan ha formats av informanternas tidigare 

erfarenheter av hälso- och sjukvården, interaktioner med vårdpersonal och 

informationen de fick före och efter operationen. Dessa faktorer upplever 

informanter också ha bidragit till olika individuella copingstrategier, som 

tillsammans med förväntningar påverkade deras upplevelse av vårdprocessen. I vissa 

fall berättade informanter om bekräftade förväntningar i form av hur vårdbesöket var 

upplagt, eller hur både vårdgivare och informanten själv hanterade den akuta 

smärtan.  I andra fall hade informanter ingen förväntan på exempelvis vilken 

behandling som gick att få, och det fanns fall där informanten upplevde sig chockad, 

efter skadetillfället, i det akuta skedet. Informanter berättar också att baserat på den 

första bedömningen skapades förväntningar inför det andra vårdbesöket, där 

förväntningarna var helt annorlunda både till det positiva och negativa jämfört med 

upplevelsen, exempelvis bemötande av vårdgivare, eller hur skadat knät visades vara. 

“Jag förväntade mig återkoppling från läkaren. [...] Jag hade många frågor, 

men fick ingen uppföljning med läkaren.” (A) 

4.3.3 Självförmåga 

Personens tilltro till sin förmåga var en del som påverkade personens förutsättningar 

att hantera och bearbeta situationen den hamnat i. Exempelvis nekade först 

informanter ACLR då de upplevde sig ha tillräcklig funktion i knät. Dock behövde 

dessa informanter genomgå ACLR i slutändan. Informanter upplevde låg tilltro till 

sina egna förmågor gjorde det svårt att finna motivation för att genomgå ytterligare 

situationer som var både psykiskt och fysiskt utmanande. Informanter upplevde att 

motiverande fysioterapeuter hade stor positiv påverkan på informanternas egen tilltro 

till sig själva. 

““ja vill du opereras, du måste ju inte opereras” [...] så om jag ens ville bli 

opererad igen eller. Sen så har ju de ju alltid sagt vad de tycker är bäst för min 

hälsa” (B) 

5.  Diskussion 

5.1 Metoddiskussion 

Användningen av kvalitativa intervjuer och manifest innehållsanalys som 

forskningsmetod har både styrkor och svagheter. En styrka är att kvalitativa 

intervjuer möjliggör en fördjupning av informanternas erfarenheter och perspektiv, 

vilket i gällande studie gav rika och detaljerade data som kunde hjälpa till att besvara 

gällande syfte (Creswell, 2013). Att använda manifest innehållsanalys är dessutom 

ett systematiskt och noggrant sätt, som i flera steg användes för att analysera 

kvalitativa data, vilket möjliggjorde en djupare förståelse av data och hjälpte till att 

identifiera mönster och kategorier (Graneheim & Lundman, 2004). Detta var särskilt 
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viktigt för denna studie eftersom syftet är att utforska informanternas erfarenheter 

och perspektiv, vilket kräver en detaljerad och grundlig analys av data. Dessutom är 

användningen av individuella intervjuer lämplig för att utforska personliga 

erfarenheter och perspektiv på djupet (Denzin & Lincoln, 2017). Det finns också 

potentiella brister med detta tillvägagångssätt. En svaghet är att fynden kanske inte är 

generaliserbara till andra populationer eller sammanhang, eftersom gällande studie 

var inriktad på specifika fall från specifika individer, och inklusionskriterierna kan 

ytterligare bidra till detta (Creswell, 2013). Dessutom kan användningen av manifest 

innehållsanalys vara subjektiv, eftersom tolkningen av data beror på författarnas 

subjektiva bedömningar (Graneheim & Lundman, 2004).  

 

Vid rekryteringen användes ett bekvämlighetsurval där informanter värvades till 

studien om de uppfyllde de utformade kriterierna, oavsett deras personliga 

egenskaper såsom ålder, kön och etnicitet. Denna metod gav mindre möjlighet till ett 

mångsidigt urval av informanter som inkluderades i studien, vilket är en svaghet med 

denna rekryteringsmetod. En annan potentiell svaghet med studien är den begränsade 

urvalsstorleken, då endast sju intervjuer slutligen ingick i analysen. Det faktum att 

några av författarna kände till vissa informanter sedan tidigare är en annan potentiell 

svaghet eftersom det kan ha medfört partiskhet eller påverkat svaren som gavs under 

intervjuerna. För att minska risken för detta lät författarna informanterna välja om de 

ville bli intervjuade eller observerade av författaren de kände, eller om denne helst 

inte skulle närvara alls. Alla informanter var bekväma med detta tillvägagångssätt, 

men det är viktigt att uppmärksamma att bias fortfarande kan finnas (Smith & 

Osborn, 2008). Att rekrytera via fysioterapeuter på de olika anläggningarna 

upplevdes smidigt eftersom de enkelt kunde se om patienterna uppfyllde kriterierna 

och då tipsa dem att delta i studien. Den rekrytering som skedde via författarnas egna 

sociala medier fångade upp vänner och bekanta, vilket som tidigare nämnts kan bidra 

till risk för bias. Användandet av andra sociala medier hade troligtvis fångat upp 

andra målgrupper, exempelvis hade universitetets sociala medier sannolikt genererat 

fler akademiker.  

 

Enligt Creswell (2013) är det viktigt att författarna av kvalitativa forskningsstudier 

upprätthåller konfidentialitet genom att använda pseudonymer, koder eller andra 

tekniker för att maskera identiteten på informanterna. Sekretess var en viktig aspekt 

som författarna tog stor hänsyn till och eftersom samtliga informanter 

pseudonymiserats är det mindre sannolikt att de drabbas av negativa konsekvenser 

till följd av studien. Dessutom hanterades personuppgifter och data i enlighet med 

etablerade rutiner för säker lagring och skydd på en molnlagringstjänst, vilket enligt 

en studie av Tenopir et al. (2015) ger säkra, lättanvända och prisvärda alternativ för 

att lagra och dela forskningsdata. Molntjänster erbjuder flera fördelar, som att minska 

risken för dataförlust samt förbättra tillgänglighet och delningsmöjligheter. Dessutom 

kan molnlagringstjänster vara särskilt användbara för forskargrupper som är 

geografiskt spridda då de möjliggör fjärråtkomst till data och därmed underlättar 

samarbete. Genom att använda dessa två strategier kan författarna veta att studien 

bedrivs ansvarsfullt med tanke på konfidentialitet samt säkerhet för insamlade data. 

 

Metoden för datainsamling i denna studie, som var att genomföra semistrukturerade 

intervjuer via Zoom, har både styrkor och svagheter. Att intervjuer genomfördes 

digitalt bedöms sannolikt vara en styrka, då det kan vara bekvämare för både 

intervjuaren och informanten, särskilt när man gör intervjuer med individer som är 
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geografiskt utspridda (Greenhill & Holmes, 2018). Dessutom möjliggör 

användningen av inspelning mer exakt och detaljerad transkription av intervjuerna. 

En potentiell svaghet med digitala intervjuer är att de kan medföra tekniska 

svårigheter som stör intervjuflödet, vilket kan påverka kvaliteten på datan som 

samlas in. En annan svaghet är att frånvaron av verklig interaktion kan begränsa 

förmågan att läsa av informantens kroppsspråk och därmed ge värdefulla insikter om 

deras perspektiv och känslor. 

 

I förhållande till syftet med studien var valet av att genomföra semistrukturerade 

intervjuer och att använda en responsiv intervjumodell lämpligt för att samla in 

fördjupad information om informanternas erfarenheter, tankar, känslor och 

perspektiv. Användandet av en semistrukturerad intervjumetod, där öppna frågor och 

följdfrågor användes, är också en styrka i denna studie då det möjliggör en balans 

mellan standardisering och flexibilitet, vilket ger informanten möjlighet att utveckla 

sina erfarenheter och perspektiv med sina egna ord. Att ha utgått ifrån den responsiva 

intervjumodellen av Rubin och Rubin, som betonar att bygga förtroende mellan 

intervjuaren och informanten genom stöttande ton och minimal konfrontation, är 

ytterligare en av studiens styrkor eftersom detta förtroende kan leda till mer ärliga 

och fullständiga svar från informanten, samt bidragande till att skapa en behaglig 

atmosfär för intervjun. Ett förtroende som kunde byggas till exempel genom att 

informanten fick välja själv hur mycket den ville svara på alla öppna frågor. Detta 

kan ge viktiga data som är svår att få fram med andra metoder (Bogdan & Biklen, 

2007). Dessutom säkerställer användningen av en intervjuguide, som inkluderar 

öppna frågor och föreslagna följdfrågor, att samma viktiga ämnen tas upp vid varje 

intervju samtidigt som informanten fortfarande kan leda samtalet. Vidare var 

användningen av en pilotintervju ett bra sätt att utvärdera intervjuguiden på, men 

författarnas initiala förslag om att genomföra varsin pilotintervju hade möjliggjort en 

mer omfattande testning av den (Creswell, 2013). Bytena av intervjuare kan även ha 

medfört inkonsekvenser i datainsamlingsprocessen som i sin tur påverkat kvaliteten 

på datan som erhölls. Exempelvis kan dessa byten  leda till olika tolkningar av 

frågorna och svaren, vilket kan skapa förvirring i analysen av data. Olika intervjuare 

kan även ha olika intervjustilar, vilket kan påverka relationen och förtroendet som 

skapas med deltagarna (Kvale & Brinkmann, 2009). Ytterligare faktorer som kan 

påverka kvaliteten av, och utförligheten på de insamlade uppgifterna är att de olika 

författarna hade olika förmågor att bygga relationer eller ställa relevanta 

uppföljningsfrågor (Rubin & Rubin, 2012). Dessutom kan tolkningen och 

följdfrågorna påverkas av intervjuarens kompetens och erfarenhet, då intervjustudier 

medför risken att författaren ställer ledande frågor eller tolkar informantens svar på 

ett visst sätt (Gillham, 2000). Under genomförandet av intervjuerna vidtog 

författarna åtgärder i form av användningen av observatörsanteckningar samt privata 

meddelanden mellan intervjuare och observatör i syfte att säkerställa att alla 

relevanta frågor och ämnen täcktes. Inblandningen av flera författare möjliggjorde 

även för ytterligare personer att fånga upp nyckelpunkter och potentiellt förbisedda 

områden, vilket därmed förstärkte de insamlade uppgifternas tillförlitlighet (Rubin & 

Rubin, 2012).  

 

Det blev kortare intervjutider än vad som var beräknat från början. Trots detta anses 

intervjumaterialet vara rikt nog för att vara en styrka till studien, då studiens syfte 

tydligt uppnåddes. Det bör dock tas i beaktande att kortare intervjuer kan leda till 

försummandet av viktiga detaljer eller frågor, vilket kan påverka kvaliteten av de 
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insamlade uppgifterna. Detta framhäver väsentligheten av balans mellan intervjuns 

längd och djupet av information som samlas in (Creswell, 2013). Gällande mättnad 

av data upplevde författarna att varje informant bidrog med relevant information för 

att besvara studiens syfte, men ytterligare information hade potentiellt kunnat bidra 

till att understödja studiens resultat ännu mer eller öppna nya perspektiv. 

 

Gällande etiska överväganden var informerat samtycke och frivilligt deltagande en 

självklarhet. Författarna såg till att tydligt förklara studien och dess syfte i 

informationsbladet, de skriftliga- och muntliga samtyckena, samt i början av 

intervjun för att säkerställa att informanterna var fullt informerade och villiga att 

delta. Transparens och ärlighet var viktiga komponenter för studiens process och 

författarna var extra noga med att säkerställa att informanterna inte tvingades att 

svara på några frågor eller delta i några aktiviteter som de var obekväma med under 

intervjuerna. Författarna lyssnade aktivt och med stöttande framtoning på 

informanternas upplevelser, samtidigt som de förhöll sig neutralt till deras känslor. 

Det eftersträvades även att informanterna skulle känna sig trygga och inte utsättas för 

obehag.  

 

Data samlades in av studenter som inte hade någon tidigare erfarenhet av att 

genomföra intervjuer, vilket kan ha påverkat kvaliteten och djupet på den insamlade 

informationen. 

Den manifesta innehållsanalysen resulterade även i identifiering av kategorier och 

subkategorier snarare än mer nyanserade teman och detta kan ha begränsat förmågan 

att fånga hela komplexiteten av deltagarnas upplevelser.  

Vidare var användandet av ett bekvämlighetsurval smidigt, men utformandet av mer 

specifika urvalsmetoder samt inklusions- och exklusionskriterier hade potentiellt 

kunnat göra urvalet mer heterogent i den intressanta populationen. Triangulering 

genom att använda flera källor eller metoder diskuterades även av författarna, men 

det ansågs ej vara relevant för studiens syfte som handlade om att undersöka 

patienters upplevelser och erfarenheter utifrån en specifik situation. Att kombinera 

exempelvis en kvalitativ metod med en kvantitativ hade då troligtvis inte gynnat 

syftet eller överförbarheten av resultaten.  

Studiens begränsningar, såsom bias och ett litet antal informanter, bör beaktas vid 

tolkning av resultaten. 

5.2 Resultatdiskussion 

5.2.1 Bemötande 

Resultaten av denna huvudkategori belyser vikten av hur vårdgivares bemötande av 

patienter påverkar deras upplevelser av vårdprocessen. Resultaten belyser också den 

kliniska relevansen av att ta hänsyn till patienternas perspektiv när vård ges och att 

ge patientfokuserad vård. För att tillhandahålla högkvalitativ och patientfokuserad 

vård måste därför vårdgivare vara medvetna om vilka hinder och risker som finns. 

Detta innefattar inte bara de medicinska aspekterna, utan även att lyssna på patienter, 

ta dem på allvar och involvera dem mer i vårdprocessen. Dessa har bevisats vara 

några nyckelkomponenter i tillhandahållandet av högkvalitativ vård (Epstein & 

Street, 2011; Stiggelbout et al., 2012; Légaré et al., 2018).  
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Informanter i studien som uppfattade att vårdgivare hade förutfattade meningar eller 

att de inte tog informanterna på allvar, upplevde många starka negativa känslor och 

upplevelser av vården. Detta bekräftas av en tidigare studie som har visat att när 

vårdgivare har fördomar eller stereotyper i åtanke, leder det till bristande tillit och 

kommunikation mellan vårdgivare och patient, vilket i sin tur påverkar kvaliteten på 

vården som ges till vissa patientgrupper (Cooper et al., 2012; Kulińska et al., 2022). 

Det finns många möjliga orsaker till detta resultat. En av dem kan vara den 

bakomliggande dynamiken av makt och auktoritet i relationen med vårdgivare och 

patient, vilket kan leda till att patienter känner sig sårbara och maktlösa. Vårdgivare 

kan dessutom sakna medvetenhet om hur deras kommunikationsstil och personliga 

fördomar kan påverka patientens resultat. Vårdgivarnas tunga arbetsbelastningar och 

stress kan dessutom bidra till bristande uppmärksamhet och empati gentemot 

patienter, särskilt de som inte passar in i vårdgivarens förutfattade meningar eller 

stereotyper (Pomponi., et al 2016). En möjlig orsak till en positiv upplevelse av att 

bli tagen på allvar, kan vara kraften av placeboeffekten, som syftar till fenomenet att 

patienter mår bättre även när de får en undersökning eller behandling som inte gör 

någon egentlig skillnad. I det här fallet kan faktorn gällande att känna sig bli tagen på 

allvar av vårdgivare aktivera patienternas placebosvar och öka deras tillit och 

optimism inför undersökningen eller behandlingen, även om de egentligen inte är 

effektiva (Karekla et al., 2016).  

 

Dessutom visar ett av fynden att uppfattningen av läkarnas professionella och 

kompetenta framtoning är avgörande för att bygga upp patienternas tillit och 

förtroende. Men detta fynd belyser också de potentiella riskerna med att förlita sig 

för mycket på läkarnas intryck av professionalism och kompetens, särskilt inom 

akutvården. Som resultatet också bekräftar, kan detta inge falska förhoppningar hos 

patienter ifall de förlitar sig mer på vårdgivarens karisma och auktoritet snarare än 

faktisk expertis. Detta är viktigt att ha i åtanke som vårdgivare, eftersom patienternas 

tillit till vårdgivare och deras upplevda kompetens positivt kan påverka 

patientnöjdhet, behandlingsföljsamhet och hälsoresultat (Hall et al., 1988; Scholl et 

al., 2021). Detta understryker vikten av att inte bara projicera en professionell och 

kompetent känsla utan också att ha nödvändiga färdigheter och kunskaper för att ge 

högkvalitativ vård.  

5.2.2 Bedömning 

Resultaten av denna huvudkategori tyder på att undersökningen vid 

bedömningsprocessen för en ACL-skada kan ha en betydande inverkan på 

patienternas vårdupplevelse och hanteringen av deras skada. Resultaten visar att 

patienternas upplevelser varierade utifrån den bedömning de fick. Vissa patienter 

rapporterade att de fått noggranna bedömningar, medan andra rapporterade att läkare 

gav ett nonchalant intryck och utförde mindre noggranna undersökningar. 

Informanternas erfarenheter lyfter fram eventuella potentiella förbättringsområden 

inom hälso- och sjukvården, särskilt när det gäller undersökningens grundlighet och 

tillhandahållande av tydlig och heltäckande information till patienterna. Dessa fynd 

har viktig klinisk relevans och understryker behovet för vårdgivare att prioritera 

snabb och korrekt bedömning vid akuta knätrauman. 
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Informanter tyckte att deras vårdgivare inte tog tillräckligt med tid för att lyssna på 

dem eller utför de nödvändiga testerna för att ställa en korrekt diagnos. Detta fynd 

överensstämmer med tidigare forskning, som har betonat vikten av effektiv 

kommunikation och patientinformation för att främja informerat beslutsfattande och 

minska risken för medicinska fel (Levinson et al., 2010; Elstein & Schwarz 2002; 

Brownson et al., 2009). Uppfattningen om feldiagnostik var ett förekommande 

problem för informanterna, som hellre hade en önskan om att få en second opinion 

ifall vårdgivaren var osäker på sin undersökning och bedömning. Flera studier har 

visat att en second opinion kan leda till förbättrad diagnostisk noggrannhet och 

patientresultat. En studie av Weyerstraß et al.  fann att en second opinion ledde till 

förändringar i diagnos, vilket skulle kunna förbättra patienternas resultat (2020). 

Patienter som sökte en second opinion kände sig mer informerade och bemyndigade 

och var mer benägna att följa sin behandlingsplan (Okamoto et al., 2015). Resultatet 

från den aktuella studien tyder på att patienter värdesätter insatser från flera 

vårdgivare i bedömningsprocessen vid undersökningen, vilket potentiellt kan leda till 

mer exakta diagnoser och bättre patientresultat. Men som framhållits i studien fick 

inte alla en second opinion, vilket skulle kunna bero på exempelvis brist på resurser, 

ekonomi, kunskap eller tid. Informanterna nämnde att de var tvungna att söka sig till 

flera vårdinstanser innan de hittade rätt plats och fick den vård de behövde, vilket 

kan vara ett resultat av begränsade resurser och finansiering i sjukvården, som 

därmed leder till längre väntetider för patienterna att få rätt vård och operationer 

(Socialstyrelsen, 2018). 

 

5.2.3 Personliga erfarenheter 

Resultaten från denna huvudkategori ger kliniska och samhälleliga implikationer för 

vårdgivare och beslutsfattare gällande vikten av patienters personliga erfarenheter 

och förmågor i vårdprocessen. De stämmer även överens med tidigare forskning, 

som har identifierat liknande faktorer som viktiga komponenter för patientens 

vårdupplevelser (Ardern et al., 2014; Chan et al., 2019).  

 

Ett av fynden var att de informanter som beskrev en långdragen vårdprocess 

upplevde att de långa tidsintervallerna, i kombination med bristande information, 

bidrog till ett större risktagande bland informanterna. Detta tankesätt och beteende 

ledde till att informanter utförde aktiviteter som resulterade i ytterligare 

komplikationer, såsom smärta, nya skador och ökad funktionsnedsättning, vilket är 

ett troligt utfall baserat på tidigare forskning som beskriver en association mellan 

ökad prevalens av meniskskada och tid till diagnos som överskrider 6 månader 

(Arastu et al., 2015). Detta var inte oväntat eftersom det har visats att förlängda 

väntetider innan patienten får sin behandling kan medföra en negativ påverkan på 

dess psykiska välbefinnande samt förmåga att hantera smärta och funktionshinder 

(Kulińska et al., 2022). Tidigare studier har också framhävt potentialen för patienter 

att engagera sig i riskabelt beteende efter ACL-skada och operation, som till exempel 

att återvända till sport för tidigt eller inte följa rehabiliteringsplanen (Grindem et al., 

2016). Resultatet lyfter också fram patientens behov av stöd från vårdgivare, samt 

vikten av att patienten upplever att de fått aktuell och korrekt information om sitt 

tillstånd, sina behandlingsalternativ och förväntningar på rehabiliteringen under hela 

vårdprocessen. Dessa fynd överensstämmer med tidigare forskning som tyder på att 
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god kommunikation mellan vårdgivare och patienter kan förbättra tillfredsställelsen 

för patienten och leda till bättre hälsoresultat (Ratna, 2019; Kulińska et al., 2022). 

Tidigare forskning har också funnit att patienter som har positiva förväntningar på 

sin behandling är mer benägna att uppleva bättre resultat (Di Blasi et al., 2001).  

 

Avslutningsvis indikerar resultaten av föreliggande studie att det eventuellt finns 

förbättringspotential avseende bemötanden, där de tar hänsyn till patienternas 

erfarenheter och ger dem realistiska förväntningar och information om deras tillstånd 

och behandling, för att förhindra ytterligare skador och säkerställa en säker återgång 

till fysisk aktivitet. Vidare väcker detta resultat etiska och samhälleliga frågor 

gällande tillgångarna och kvaliteten på hälso- och sjukvårdstjänster för patienter med 

främre korsbandsskador, som bör tas upp i framtida forskning. 

6.  Konklusion 

Studien betonade betydelsen av patientfokuserad vård, effektiv kommunikation och 

att ta itu med psykologiska och emotionella utmaningar under 

rehabiliteringsprocessen från skadetillfället till operationstillfället för en ACLR. 

Resultaten lyfte fram behovet av att vårdgivare förstår och beaktar patientens 

perspektiv, ger säker vård och upprätthåller förtroende för att säkerställa en hög 

kvalitet på vården. Det värdesattes högt att vara delaktiga i sin vårdprocess, bli hörda 

och respekterade samt att få information om sin skada och behandlingsalternativ. 

Dessutom visade studieresultaten att informanterna hade höga förväntningar på sin 

rehabilitering, vilket ledde till frustration och besvikelse när framstegen gick 

långsamt. Omfattningen av möjliga resurser och tillgångar för diagnostisering och 

rehabilitering, upplevdes variera hos olika patienter och vårdgivare, vilket påverkade 

vårdprocessen. Dock tyder denna problematik på en större samhällsfråga som 

behöver ses över i framtiden. Vårdgivare upplevdes kunna stötta patienter genom att 

tillhandahålla utbildning och effektiva copingstrategier, vilket då gynnade 

hanteringen av deras förväntningar.  Sammantaget kan studiens resultat ge värdefulla 

insikter för att utveckla mer omfattande och holistiska vårdprocesser som adresserar 

de multidimensionella behoven hos individer som genomgår en lång och krävande 

rehabilitering.  
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Bilagor 

Bilaga 1, Information och samtycke 

Information till dig som deltagare i ett examensarbete vid 

medicinska fakulteten, Linköpings universitet 

Vi vill fråga dig om du vill delta i ett examensarbete som genomförs av studenter vid 

Linköpings universitet. I det här dokumentet får du mer information upplägget och 

om vad det innebär att delta. 

Vad är det för examensarbete och varför vill vi att du ska delta? 

Informanter blir inkluderade i studien om de har genomgått en främre 

korsbandsrekonstruktion (ACLR) för maximalt ett år innan sedan vid 

intervjutillfället. Informanter blir exkluderade om de fått diagnostiserad främre 

korsbandsruptur vid första vårdbesöket. De blir inte exkluderade från studien om de 

har fått andra skador i knät i samband med traumat. 

Syftet med studien är att utforska och beskriva upplevelserna samt erfarenheterna hos 

patienter som varit svårbedömda vid första mötet med vården och då inte fått sin 

korsbandsskadediagnos. De ska sedan ha genomgått en främre 

korsbandsrekonstruktion och det vi lägger fokus på är mottagandet och bedömningen 

under det preoperativa skedet.  

Ansvarig för examensarbetet är Agnes Andersson, Eddie Runsten Fitz och Oskar 

Gannholm Johansson inom fysioterapeutprogrammet som handleds av Hanna 

Tigerstrand Grevnerts, vid Linköpings universitet. 

Hur sker genomförandet? 

Vi kommer intervjua dig på överenskommen tid i ca 45 minuter digitalt på zoom. Du 

kommer vara anonym vid bearbetning, tolkning och sammanställning av resultatet. 



 

 
 

Samtalet kommer att spelas in och efter att transkriberingen (där vi skriver ned vad 

som sägs) är genomförd kommer inspelningen att raderas. 

Möjliga följder och risker med att delta 

Under intervjun kan starka känslor kring ditt skadetillfälle och tiden efter det, väckas. 

Du kan dock välja att besvara det du önskar, och pausa eller avbryta intervjun när du 

vill. 

Vad händer med mina uppgifter? 

Inom ramen för examensarbetet kommer vi att samla in och registrera information 

om dig, såsom namn, ålder, mailadress och din berättelse om ditt knä.   

De uppgifter som samlas in i samband med examensarbetet hanteras i enlighet med 

dataskyddsförordningen (GDPR) och ansvarig person för dina personuppgifter är 

Linköpings Universitet. Syftet är examination av studerande som använder 

uppgifterna i samband med sitt examensarbete. Ansvariga för examensarbete är 

studenter och handledare (se kontaktuppgifter nedan). Det är endast studenter och 

handledare som har tillgång till de data som samlas in för examensarbetet. Dina svar 

och dina resultat kommer att behandlas på så sätt att inte obehöriga kan ta del av 

dem. Sammanställningen som kommer att presenteras kommer inte att innehålla 

uppgifter som gör det möjligt att identifiera dig. 

Uppgifterna kommer att användas för ovanstående ändamål och i enlighet med detta 

samtycke. Den rättsliga grunden för behandlingen av dina personuppgifter är att du 

har gett ditt frivilliga samtycke. Samtycket är giltigt tills vidare. Du har rätt att när 

som helst ta tillbaka ditt samtycke. Detta gör du genom att kontakta ansvariga för 

detta examensarbete. Vi kommer i så fall sluta att behandla uppgifter som vi har 

samlat in med stöd av detta samtycke i examensarbetet. Vi kommer i så fall sluta att 

behandla uppgifter som vi har samlat in med stöd av detta samtycke relaterat till 

examensarbetet. Om dina uppgifter behövs för att slutföra examinationen kommer vi 

dock inte kunna radera dina uppgifter omedelbart. Vi kommer att anonymisera dem 

så att ingen längre kommer att kunna identifiera dig. Det slutliga examensarbetet 

kommer att arkiveras enligt svensk lag. 



 

 
 

Du har rätt att få information om de personuppgifter vi behandlar om dig. Du har 

också rätt att få felaktiga personuppgifter om dig själv rättade. Om du har klagomål 

på vår behandling av dina personuppgifter som kan du kontakta vårt 

dataskyddsombud via dataskyddsombud@liu.se. Du har även rätt att inge klagomål 

till Datainspektionen om du tycker att vi behandlar dina personuppgifter på ett 

felaktigt sätt. 

Hur får jag information om examensarbetets resultat? 

Vi mailar det färdiga arbetet till dig när det är klart. 

Deltagandet är frivilligt 

Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. 

Om du väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge 

varför och det kommer inte heller att påverka din framtida vård eller behandling. 

Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta dem ansvariga för examensarbetet 

(se nedan). 

Ansvariga för examensarbetet 

Agnes Andersson (student) - agnan342@student.liu.se 

Oskar Gannholm Johansson (student) - oskjo567@student.liu.se 

Eddie Runsten Fitz (student) - eddru121@student.liu.se 

Hanna Tigerstrand Grevnerts (handledare) - hanna.tigerstrand.grevnerts@liu.se  

Samtycke till att delta i examensarbetet 

Jag har fått muntlig och skriftlig informationen om examensarbetet och har haft 

möjlighet att ställa frågor. Jag får behålla den skriftliga informationen. 

☐ Jag samtycker till att delta i examensarbetet  

Främre korsbandsruptur - Patienters upplevelse kring vårdprocessen i det 

preoperativa skedet 

☐ Jag samtycker till att uppgifter om mig behandlas på det sätt som beskrivs i 

informationen avseende examensarbetet 



 

 
 

  

Plats och datum Underskrift 

  

  

  

  

  

____________________________________________________________                                                                                                               

 ___________ 

Namnteckning                                                                                                                        

 Datum 

  

  

____________________________________________________________                                                                                                              

 ___________ 

Namnförtydligande 

Födelsedatum



 

 
 

Bilaga 2, Informationsanslag 

Personer med främre korsbandsskada 

sökes till studie 

 

Vi är tre fysioterapeutstudenter från Linköpings Universitet som genomför ett 

examensarbete om främre korsbandsskador. 

 

Vem kan delta i studien? 

Vi söker dig som skadat ditt främre korsband, och i samband med skadan inte 

fått diagnosen främre korsbandsskada vid första vårdbesöket, utan först 

senare.  Du ska även ha gjort en rekonstruktionsoperation för ditt korsband, 

och vi önskar träffa dig inom ett år från operationen. 

 

Hur? 

Vi kommer att genomföra intervjuer, där du får berätta om dina upplevelser 

och erfarenheter i skedet mellan skadetillfället och operationen. Vi 

beräknar att intervjun tar ca 45 minuter och den genomförs digitalt på 

videosamtal via Zoom, på överenskommen tid. 

 

Frivillighet 

Din medverkan i studien är helt frivillig. Du 

kan avbryta ditt deltagande när du vill. 

Resultaten som presenteras i vår 

kandidatuppsats är helt anonymiserade. 

 

Låter detta intressant? 

Kontakta oss direkt - antingen genom att 

scanna QR-koden med din telefon, så får du 



 

 
 

besvara några korta frågor och vi kontaktar dig, eller så kan du kontakta oss på 

agnan342@student.liu.se 

 

Vänliga hälsningar 

Agnes Andersson, Eddie Runsten Fitz och Oskar Gannholm Johansson 

Fysioterapeutprogrammet, Linköpings universitet 

 

 

  



 

 
 

Bilaga 3, Intervjuguide 

1. Berätta om din upplevelse och erfarenhet från skadetillfället till 

operationstillfället. 

a. Hur lång tid tog det från det att du skadade dig tills det att du hade din 

första vårdkontakt med vården? 

b. Hur bedömde man din knäskada primärt, och hur upplevde du den 

eller den bedömningen? 

c. Vad har vården erbjudit dig för hjälp från skadetillfället till 

operationstillfället? 

2. Vad hade du för förväntningar vid det första vårdbesöket efter din knäskada? 

a. Uppfylldes förväntningarna? 

b. Är det något du är mer eller mindre nöjd med kring den första 

bedömningen?  

3. Hur länge dröjde det från det att du skadade ditt knä, tills dess att du fick 

diagnosen “främre korsbandsskada”? 

4. Vad hade du för förväntningar inför den andra bedömningen av ditt knä? 

a. Är det något du är mer eller mindre nöjd med kring den andra 

bedömningen? 

5. Hur var dina förväntningar på tiden mellan skadetillfället och operationen? 

a. Vad fick du göra under den tidsperioden? (Fysioterapeutiskt) 

6. Hur motsvarade dina upplevelser och erfarenheter från tiden mellan 

skadetillfället och operationen dina förväntningar? 

a. Är det något du hade velat ändra på gällande tiden innan operationen? 

b. Upplever du att din vårdprocess har varit en representativ bild av vad 

vården borde vara? Varför/varför inte? 

c. Har du fått den vård du önskar? 

d. Hur upplevde du att du bemöttes av vården? 

7. Hur upplever du att det är att söka vård i situationen med knäskadan?  

a. Svårt/lätt? Varför är det svårt/lätt? 

b. Känns det som att man hamnar rätt? 

c. Har du upplevt dig delaktig i beslut om din behandling, och på vilket 

sätt isåfall? 

 


