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Abstrakt 

Bakgrund: Vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi kan rehabilitering med fysioterapeut 

komplettera kirurgiska ingrepp för att uppnå bästa möjliga resultat. Framtagna riktlinjer vid 

gynekologisk kirurgi som sammanfattat bästa evidens visar på brister. Syfte: Syftet med 

studien var att beskriva kvinnors upplevelser av vård- och rehabiliteringsprocessen i samband 

med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi utförd i Sverige. Metod: Studien utfördes med en 

kvalitativ ansats och ett ändamålsenligt urval. Åtta deltagare rekryterades och 

datainsamlingen utfördes genom kvalitativa digitala semistrukturerade intervjuer. Analys av 

data skedde genom en kvalitativ innehållsanalys. Resultat: Analysen av data resulterade i en 

övergripande huvudkategori, “En tid präglad av eget ansvar”. Denna framträdde från fyra 

kategorier; “En otydlig vård och rehabilitering ökar risken för otrygghet”, “En tid med stor 

påverkan”, “Bemötandets roll” samt “Fysioterapi - en efterfrågad del i vård- och 

rehabiliteringsprocessen”. Kategorierna stöddes av två underkategorier vardera. Konklusion:  

Vård och rehabilitering inom området rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi behöver förbättras 

för att kunna erbjuda den vård som patienterna har en lagstadgad rätt till. Information, 

kunskap, stöd samt bemötande behöver förbättras i vård- och rehabiliteringsprocessen och 

fysioterapi behöver bli standard.  
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Abstract  

Background: In reconstructive pelvic floor surgery, rehabilitation with a physiotherapist can 

complement surgical procedures to achieve the best possible results. Developed guidelines 

for gynecological surgery that summarized the best evidence show shortcomings. Purpose: 

The purpose of the study was to describe women's experiences of the care- and 

rehabilitationprocess in connection with reconstructive pelvic floor surgery performed in 

Sweden. Method: The study was carried out with a qualitative approach and a purposive 

sampling was used as a method. Eight participants were recruited and the data collection was 

carried out through qualitative digital semi-structured interviews. Analysis of the data was 

done with qualitative content analysis. Results: The analysis of the data resulted in an overall 

main category, “A time of personal responsibility". This emerged from four categories; 

"Unclear care and rehabilitation increases the risk of insecurity",  "A time of great impact", 

"The role of reception" and "Physiotherapy - a demanded part of the care and rehabilitation 

process". The categories were supported by two subcategories each. Conclusion: Care and 

rehabilitation in the field of reconstructive pelvic floor surgery needs to be improved in order 

to be able to offer the care to which patients have a statutory right. Information, knowledge, 

support and treatment need to be improved in the care- and rehabilitation process and 

physiotherapy needs to become standard.    
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1 Inledning  

Inom gynekologisk kirurgi finns ingen tydlig konsensus eller tydliga riktlinjer gällande 

rehabilitering och fysioterapins roll (1). Detta till skillnad mot fysioterapi som behandling 

inom andra områden, exempelvis ortopedisk kirurgi. Där påbörjas rehabilitering vanligtvis 

innan operation och återupptas sedan så snart som möjligt efter operationen för att undvika 

funktionsnedsättning (2–4).  

En vårdprocess handlar om den process i hälso- och sjukvården som hanterar ett eller flera 

hälsotillstånd eller hälsoproblem med syftet att främja ett avsett resultat. Vårdprocessen syftar 

till att möta det behov patienten har i kontakten med hälso- och sjukvården och kan omfatta 

aktiviteter hos olika vårdenheter med ett funktionellt samband (5). Relationen mellan patient 

och vårdgivare i vårdprocessen ska präglas av ömsesidig respekt och förståelse. Patienten ska 

bemötas med empati och kunna lita på att vården ges på lika villkor. Andra viktiga delar i 

vårdprocessen är tillgänglighet, samordning och kontinuitet (6). 

Vidare är personcentrerad vård är något som lyfts alltmer, det innebär att intervention och 

tillvägagångssätt utgår ifrån individens mål och preferenser (7–8). Socialstyrelsen förklarar 

att vård och behandling så långt som möjligt ska utformas i samråd med patienten (6). Det 

har visats att individens uppfattning om livskvalitet samt måluppfyllelse påverkar den totala 

tillfredsställelsen, vid behandling av sjukdom eller skada, mer än traditionella objektiva mått 

på kirurgisk framgång (9).  

Patientrapporterade resultat har visat god potential för att öka personcentrering i vården. 

Patientrapporterade resultat uppmuntrar till ett delat beslutsfattande mellan patient och 

vårdpersonal och ger en nödvändig grund för förbättringsarbete (7–8, 10). 

Patientrapporterade resultat kan även inom forskningsstudier användas för att identifiera 

fördelar och nackdelar med interventioner ur ett patientperspektiv eller som en del i att 

utveckla riktlinjer (10).  

 

1.1 Bakgrund 

Gynekologisk kirurgi innefattar olika kirurgiska ingrepp för urologiska, gynekologiska och 

kolorektala besvär (1). En typ av gynekologisk kirurgi är rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi 

vilket innefattar prolapsoperation, perinealkroppsrekonstruktion och sekundär 
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analsfinkterrekonstruktion. År 2021 utfördes 5326 rekonstruktiva bäckenbottenoperationer på 

kvinnor mellan 35 till 85 år i Sverige (11). Det finns idag inga tydliga riktlinjer inom 

gynekologisk kirurgi gällande rehabilitering och fysioterapins roll (1). De globala 

rehabiliteringsbehoven är inte tillgodosedda på grund av flera faktorer. Några av dessa är 

brist på prioritering, finansiering, långa väntetider samt behov av mer forskning inom 

området (12). 

 

1.1.1 Skademekanismer  

För att förstå skademekanismen bakom de skador som föranleder rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi kan förklaringsmodellen “Delancey´s three levels of support” användas 

(13). Denna förklarar bäckenbotten, dess funktion och gör det lättare att förstå 

skademekanismer. Modellen delar in bäckenbotten i tre nivåer. Den första nivån utgör 

upphängningen och består av den översta delen av vagina som är upphängd mot korsbenet 

och bäckenväggar via ligament samt delar av levator ani-muskulaturen. En defekt på denna 

nivå leder till en sänkning eller prolaps av livmodern. Andra nivån står för vidhäftningen, här 

stöttas vaginalväggarna av fascior och fäster i bindvävsstråk samt spinaltaggarna åt sidorna. 

En skada på denna nivå leder till prolaps av främre eller bakre vaginalväggen (13). Prolaps är 

ett vanligt tillstånd som drabbar upp till 50 procent av alla kvinnor (14). Den tredje nivån är 

bäckenbottens golv och består av de ytliga musklerna som fäster in mot perinealkroppen, 

perinealmembranet och den externa analsfinktern. Här sammansmälter även de tre nivåerna, 

genom att delar av levator ani fäster mot fascian som utgör upphängningen för bakre 

slidväggen samt ned mot perinealkroppen, analkanalen och analsfinktrarna. En skada på nivå 

tre kan exempelvis leda till defekt perinealkropp eller analsfinkter (13). En vaginal 

förlossning är en vanlig orsak till att dessa skador uppstår. Sfinkterskador diagnostiseras hos 

ungefär 3,5 procent av vaginalförlösta kvinnor och en skada som påverkar perinealkroppen 

uppskattas drabba mellan 37–78 procent. Andelen missade förlossningsbristningar varierar 

men uppskattas till mellan 13–32 procent (15–16).  

 

1.1.2 Rehabilitering  

Rehabilitering kan komplettera kirurgiska ingrepp och hjälper till att uppnå bästa möjliga 

resultat (12). Rehabilitering definieras enligt World Health Organization (WHO) som olika 

interventioner utformade att optimera funktion och minska funktionsnedsättning hos 
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individer med olika hälsotillstånd. Interventionerna sker i samspel med individens miljö. 

Detta för att individen ska bli så självständig som möjligt i vardagliga aktiviteter, såsom att ta 

hand om familj, utbildning och arbete. Rehabiliteringspersonal kan bestå av många olika 

vårdprofessioner där fysioterapeut är en utav dem (12).  

 

1.1.3 Fysioterapi vid gynekologisk kirurgi 

I Sverige finns ungefär 150 fysioterapeuter som har angett att de är specialiserade eller 

inriktade på kvinnors hälsa (17). En fysioterapeut kan vara behjälplig vid gynekologiskt 

relaterade besvär som handlar om funktionen i bäckenbotten. Bäckenbotten ska exempelvis 

klara av vardagsbestyr, samliv, fysisk aktivitet och träning för en god livskvalitet. Behandling 

hos en fysioterapeut kan till exempel handla om generell träning, utbildning, manuella 

behandlingar, stöttning gällande beteende- och livsstilsförändringar samt 

bäckenbottenträning. Bäckenbottenrehabiliteringens syfte är att optimera spänst, 

rörelsespann, styrka och uthållighet i muskulaturen. Rehabilitering hos fysioterapeut handlar 

även om att öka styrka och hållfasthet i övriga vävnader samt förbättra koordination och 

samspel mellan bäckenbotten och omkringliggande muskulatur (13). 

Fysioterapi för personer som genomgått kirurgiska ingrepp av något slag kan delas in i tre 

faser: preoperativt, perioperativt och postoperativt. Den preoperativa fasen handlar om 

förberedelse inför operation eller om att försöka skjuta upp eller förhindra operation. 

Perioperativa fasen innefattar interventioner just innan eller direkt efter operation. 

Postoperativa interventioner handlar om rehabiliteringen efteråt samt uppföljningar (1). 

Fysioterapeutiska interventioner i de olika faserna vid kirurgiska ingrepp har visats förbättra 

fysiska resultat och livskvalitet hos kvinnor som genomgått gynekologisk kirurgi (18).  

Det är vanligt med väntelistor vid planerade kirurgiska ingrepp inom sjukvården i de flesta 

västerländska länder (19). Denna väntetid kan användas till rehabilitering preoperativt för att 

förbättra läkningsprocessen efter en gynekologisk operation genom snabbare återhämtning 

och färre sårkomplikationer. Detta skulle gynna patienter, sjukvårdspersonal och 

hälsosystemet i allmänhet. Den optimala rehabilitering preoperativt behöver dock utvärderas 

vidare (19).  

En viktig del som framkommit gällande gynekologisk kirurgi är preoperativ information, 

utbildning och rådgivning (20). Det handlar delvis om att förbereda patienten fysiskt men 

också på vad de har att förvänta sig efter operationen. Det gör det möjligt för patienterna att 
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få en ökad förståelse, en känsla av mer kontroll, minska längden på sjukhusvistelsen, minskad 

postoperativ smärta och ångest. Informationen kan ges i olika former men skriftlig 

information har visats bättre än enbart muntlig information. Att lägga till en utbildande video 

av rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi ökade inte patientens beredskap inför operationen (20).  

Tidig mobilisering är en viktig del perioperativt vid gynekologisk kirurgi. För detta finns 

flera hypotetiska fördelar såsom en minskning av lungkomplikationer, mindre muskelatrofi, 

minskad insulinresistens samt förkortad sjukhusvistelse (21). En systematisk översikt visade 

att perioperativ träningsterapi var positivt associerat med förbättrad funktion och livskvalitet 

(22). För att främja tidig mobilisering är det viktigt att se över andra aspekter perioperativt. 

Det kan handla om smärtlindring, en vårdplan med mål för tidig mobilisering och 

patientengagemang genom aktivitetsdagbok (21).  

Postoperativt finns viss evidens att bäckenbottenträning kan öka möjligheterna för ett lyckat 

resultat efter kirurgiska ingrepp på grund av prolaps eller urininkontinens (23). En försämring 

av funktionen hos muskeln pubococcygeus i levator ani har exempelvis rapporterats kunna 

vara en bidragande orsak när det gäller resultatet av kirurgi vid inkontinens och kanske också 

i utvecklingen av stressinkontinens efter prolapskirurgi (24).  

Traditionellt rekommenderad konvalescens efter prolapskirurgi har varit omkring sex veckor.  

Konvalescenstiden har ibland förkortats till 1–3 veckor genom att använda multimodal 

rehabilitering med reviderade icke-restriktiva rekommendationer. En stor bidragande orsak 

till längden på konvalescensen efter prolapskirurgi verkar vara läkarnas rekommendationer, 

förutom andra begränsande faktorer såsom smärta, trötthet och rädsla för smärta (25). Många 

av de restriktioner och rekommendationer som tillhandahålls stöds inte av tillgängliga data. 

Restriktioner gällande exempelvis lyft och trappgång bör omprövas. Med tanke på vilken 

påverkan dessa restriktioner har på kvinnornas dagliga liv är konsekventa och 

evidensbaserade råd avgörande. Dessa bör innefatta när och hur kvinnor kan återuppta 

exempelvis träning, bilkörning, arbete och sexuellt umgänge. Det behövs mer forskning för 

att hjälpa dessa patienter på bästa sätt (26).  

I en systematisk översikt drogs slutsatsen att patienter föredrar tidig återgång till normala 

vardagsaktiviteter. Färre restriktioner efter en gynekologisk operation tenderar att gynna 

patienterna snarare än att skada dem. Specifika slutsatser kring detaljer gällande 

aktivitetsbegränsningar är enligt författarna svåra att utläsa från den befintliga litteraturen 

(23). En randomiserad kontrollerad studie visade att kvinnor som instruerats att obehindrat 
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återgå till sina aktiviteter efter rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi var lika nöjda och 

rapporterade färre symtom från framfall och urinvägar tre månader postoperativt. Detta i 

jämförelse med kvinnor som instruerades att begränsa lyft och aktivitet, trots liknande 

kortsiktiga anatomiska resultat. Studien indikerar att rekommendationer att återgå till fysiska 

aktiviteter inte äventyrar det kortsiktiga resultatet utan snarare kan leda till en ökad 

symtomförbättring. Detta tyder på att kirurgiskt utfall sannolikt inte skyddas av 

aktivitetsbegränsningar. Något som också överensstämmer med litteraturen och klinisk praxis 

vid exempelvis ortopedisk kirurgi (27). 

Framtagna riktlinjer som sammanfattat bästa evidensen för metoder pre-, peri- och 

postoperativt vid vulva- och vaginalkirurgi erkänner bristen på evidens gällande exempelvis 

postoperativ rörelse och rehabilitering (20). Samtidigt är rehabilitering en investering och en 

viktig del av den universella hälsan (12). Med ovanstående brister i åtanke anses det viktigt 

att ta del av de opererade kvinnornas upplevelser när det gäller vård- och 

rehabiliteringsförloppet vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. Detta för att nå ökad kunskap 

om hur bästa vård och rehabilitering kan utformas utifrån patientrapporterade resultat. 

 

1.2 Syfte 

Syftet med studien var att beskriva kvinnors upplevelser av vård- och 

rehabiliteringsprocessen i samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi utförd i Sverige.  
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2 Metod  

2.1 Design 

Den vetenskapsteoretiska utgångspunkten i denna studie grundas i fenomenologisk 

hermeneutik, vilken handlar om att undersöka vår livsvärld. Metoden är fenomenologisk 

genom att den handlar om att förstå innebörden av levd erfarenhet. Samtidigt är den även 

hermeneutisk genom att den bygger på tolkningar (28). För att besvara uppsatsens syfte 

valdes en kvalitativ kunskapsansats med kvalitativa intervjuer som datainsamlingsmetod. 

Holloway och Wheeler (29) förklarar att kvalitativ forskning fokuserar på hur människor 

förstår sina erfarenheter och världen som de lever i. Genom att lyssna, observera samt ställa 

frågor kan fylliga data samlas in om personers beteenden, känslor och upplevelser (29).  

 

2.2 Författarens förförståelse  

Författarens egen förförståelse anses viktig att redovisa inom kvalitativa studier vilket också 

Olsson och Sörensen (30) menar. Vidare förklarar de att förförståelse handlar om de 

föreställningar, den kunskap och de erfarenheter som författaren har gällande det området 

som ska studeras. Författarens förförståelse i denna studie består av grundutbildningen till 

fysioterapeut, vidareutbildningar inom bäckenbotten och gynekologiska operationer, 

auskultation med gynekolog vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi samt arbete med patienter 

inför/efter rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. 

  

2.3 Urval  

Ett ändamålsenligt urval användes för att nå denna specifika patientgrupp. Carter et al (31) 

förklarar att ändamålsenligt urval är vanligt inom kvalitativa studier och används när 

författaren har en specifik anledning till att välja särskilda informanter som kan svara på den 

forskningsfråga som är ställd. Facebook och Instagram användes som plattform för 

rekrytering. Enligt Amon et al. (32) samt Pedersen och Kurz (33) är metoden är relativt 

outforskad men studier visar att proceduren har potential vid rekrytering av informanter till 

forskningsprojekt. Fördelar kan bland annat vara att metoden möjliggör en snabb rekrytering 

med en stor räckvidd. Samtidigt betonas vikten av samtycke vid rekrytering via sociala 

medier (32–33). 
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Information om studien lades ut på Instagram samt Facebook, för informationen som 

användes se Bilaga 1. Författaren delade först informationen själv på sin privata Facebook 

och Instagram samt ombad andra att dela informationen. Detta steg genererade en informant. 

För att rekrytera fler deltagare delades informationen i grupperna “Allt om 

förlossningsskador”, “Mammor i Luleå” samt “Mammor i Norrbotten” på Facebook. Det 

genererade ytterligare en informant. Den informanten erbjöd sig att dela inlägget i en privat 

Facebookgrupp för förlossningsskadade varav ytterligare två informanter tog kontakt. 

Därefter tog författaren till denna studie kontakt med en person som arbetar med frågor inom 

området, utanför vården, som delade informationen via sin Instagram. Detta gav inga nya 

informanter. Samtidigt kontaktades även två specialistfysioterapeuter inom obstetrik, urologi 

och gynekologi, verksamma i ett annat län, som delade informationen genom deras 

Instagramkonton. Efter detta tog ytterligare fyra informanter kontakt. Dessa sammanlagt åtta 

personer stämde överens med inklusionskriterierna och var fortsatt intresserade av att delta i 

studien efter att ha läst informationsbrevet, se Bilaga 2. Därefter bokades individuella digitala 

intervjuer. Urvalsprocessen pågick mellan 27 november till och med 13 december 2022.  

 

2.3.1 Informanter 

Informanterna var mellan 31 till 47 år med en medelålder på 37,9 år, kom från olika delar av 

Sverige och hade haft besvär mellan 1–11 år. Samtliga operationer var utförda i Sverige för 

8–24 månader sedan. Informanterna hade genomgått prolapsoperation och/eller 

perinealkroppsrekonstruktion. Informanterna var i överlag nöjda med resultatet av 

operationen, med svar som varierade mellan ett inte fullständigt resultat till att vara väldigt 

nöjd och nästan symtomfri. För beskrivning av informanterna se Tabell 1.  
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Tabell 1 - Beskrivning av informanter 

Informant Ålder Län Besvärslängd  Operationstyp När 

1 41 Västerbotten 4 år Prolapsoperation 2 år sedan 

2 31 Dalarna 6 år Perinealkropps- 
rekonstruktion 

1 år sedan 

3 35 Stockholm 1 år Perinealkropps- 
rekonstruktion 

1 år sedan 

4 34 Norrbotten 1,5 år  Perinealkropps- 
rekonstruktion, 

prolapsoperation 

<1 år sedan  

5 47 Norrbotten 5-6 år Perinealkropps- 
rekonstruktion, 

prolapsoperation 

1 år sedan 

6 35 Gävleborg 2,5 år Perinealkropps- 
rekonstruktion, 

prolapsoperation 

<1 år sedan  

7 39 Norrbotten 11 år Perinealkropps- 
rekonstruktion, 

prolapsoperation 

1 år sedan 

8 41 Västerbotten 5 år Perinealkropps- 
rekonstruktion 

<1 år sedan  

 

 

2.4 Datainsamling  

Datainsamlingen utfördes genom digitala individuella semistrukturerade intervjuer. Då 

studiens syfte handlade om att utveckla kunskap genom att förstå människors perspektiv 

ansågs den kvalitativa intervjun passande, vilket Kvale och Brinkmann (34) också skriver. 

Intervjuer som metod för datainsamling handlade om att försöka främja möjligheterna för ett 

öppet klimat med ett jag-du-förhållande i enlighet med det Holloway och Wheeler (29) 

förklarar. Detta för att bättre kunna fånga informanternas upplevelser inom detta område som 

kan kännas intimt och privat.  

Alla intervjuerna utfördes av författaren digitalt via Zoom under perioden 2022-11-29 - 2023-

01-04 och varade mellan 25 till 60 minuter med en medeltid på 39,5 minuter.  En fördel med 

digitala intervjuer är att det ökar möjligheterna att tala med människor som är geografiskt 

avlägsna, något som Kvale och Brinkmann (31) tar upp gällande datorstödda intervjuer. Vid 
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intervjutillfället gavs informationen från informationsbrevet muntligt med möjlighet att ställa 

frågor. Detta för att inhämta ett informerat samtycke, något Kvale och Brinkmann (34) 

beskriver. Därefter inhämtades även ett skriftligt samtycke, se Bilaga 3. Efter godkännande 

från informanterna spelades intervjuerna in via Zoom, detta för att författaren skulle kunna 

koncentrera sig på ämnet vid intervjutillfället och sedan kunna skriva ut samt analysera 

intervjun vilket Kvale och Brinkmann (34) också beskriver. Direkt efter intervjun raderades 

filen med ljud och bild, filen med enbart ljud sparades på en lösenordsskyddad dator för att 

trygga informanternas konfidentialitet. Efter intervjun sammanfattade författaren vad 

informanterna hade berättat för att bekräfta att informationen uppfattats korrekt, så kallad 

deltagarvalidering (29). Detta för att resultatet skulle bli så korrekt och trovärdigt som 

möjligt. Holloway och Wheeler beskriver betydelsen av deltagarvalidering som ett viktigt 

steg för att öka trovärdigheten (29). Informanterna informerades om deltagarvalidering innan 

intervjun samt att författaren skulle föra stödanteckningar under intervjun för att möjliggöra 

det.  

 

2.4.1 Material 

De semistrukturerade intervjuerna utfördes med en intervjuguide, se Bilaga 4. Frågorna 

handlade om kvinnornas upplevelser i samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi, 

vilket syftar till tiden innan, i anslutning till och efter operation. Holloway och Wheeler (29) 

förklarar att den semistrukturerade intervjun är vanlig inom kvalitativ forskning. Frågorna i 

intervjuguiden täckte de områden som fanns i syftet, ordningen på frågorna var inte fastställd 

utan kunde variera något från intervju till intervju. Intervjuguiden fungerade som ett stöd för 

att säkerställa att likvärdig information samlades av de olika informanterna men gav 

samtidigt möjlighet att anpassa intervjun efter informanten och det denne berättade om. 

Dessa aspekter gällande den semistrukturerade intervjun och intervjuguiden beskriver 

Holloway och Wheeler (29).  

Intervjufrågorna formulerades kort och enkelt indelat i faserna preoperativt, perioperativt 

samt postoperativt. Frågorna till varje fas började med inledande frågor om övergripande 

upplevelser och förberedelser för att sedan övergå till specificerade frågor gällande 

exempelvis stöd och information. Under intervjutillfället togs aspekter gällande tystnad, 

uppföljningsfrågor samt tolkande frågor i beaktande. Dessa aspekter gällande intervjun samt 

intervjufrågor skriver Kvale och Brinkmann (34) om. Den första intervjun användes som en 

pilotintervju för att testa intervjuguiden. Efter denna lades frågan “Hur förberedde du dig 
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inför operationen?” till i intervjuguiden, utöver det gjordes inga förändringar. Intervjun togs 

därför också med i analysen och var alltså en av de åtta intervjuerna.   

 

2.5 Dataanalys 

Datan analyserades genom en kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (35).  

En manifest analys användes för att kunna belysa och beskriva det informanterna berättade 

om sina upplevelser på ett textnära vis i enlighet med det Lundman och Hällgren Graneheim 

(36) skriver om den manifesta analysen. Samtidigt finns det alltid någon grad av tolkning då 

en text alltid innehåller flera betydelser (35). Analysen utfördes av författaren med stöd av 

handledaren delvis för att minska risken för stora eller snedvridna tolkningar, ett förfarande 

som kallas validering med hjälp av experter enligt Lundman och Hällgren Graneheim (36). 

Inledningsvis utfördes och transkriberades intervju 1–5 av författaren. Wihlborg (37) 

beskriver transkribering som en överföring från ett muntligt språksammanhang till ett 

skriftligt. Därefter påbörjades analys av intervju 1 genom att den lästes igenom ett flertal 

gånger för att få en känsla för helheten. Graneheim och Lundman (35) lyfter även detta som 

en del i analysprocessen. Utifrån syftet plockades sedan meningsbärande enheter ut. Dessa 

kondenserades, vilket betyder att de kortades ned med fortsatt bibehållet budskap. Den 

kondenserade texten abstraherades därefter till koder. Denna process från meningsbärande 

enhet till koder beskriver Graneheim och Lundman (35) i sin artikel. Koderna märktes också 

med en egen kod för att med lätthet kunna återfinna dem i sitt sammanhang vid behov. Efter 

detta läste handledaren igenom analysen, gav sin feedback och utifrån det arbetade författaren 

vidare med analys av intervju 1. Analys av resterande intervjuer fortsatte därefter enligt 

samma procedur samtidigt som intervju 6–8 utfördes, transkriberades och senare 

analyserades. För exempel på meningsbärande enhet, kondenserad meningsbärande enhet 

samt kod, se Tabell 2.  

Nästa steg innebar att koderna sorterades och grupperades under de preliminära rubrikerna 

Kunskap, I mötet med vården och Rehabiliteringsprocessen. I detta skede kom handledaren 

med feedback gällande analysprocessen och utifrån detta fortsatte analysprocessen med en 

bearbetning av koderna samt fortsatt gruppering. De olika gruppernas likheter och olikheter 

jämfördes utifrån övergripande innebörder och studiens syfte ett flertal gånger, detta i samråd 

med handledaren, varpå nya grupperingar och rubriker växte fram. De slutgiltiga grupperna 

namngavs sedan utifrån den centrala innebörden i gruppen och redovisas under resultatdelen. 
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Vid namngivning av de olika kategorierna och underkategorierna användes en högre 

abstraktionsgrad i jämförelse med under den tidigare analysprocessen. Detta för att fånga en 

helhetsbild av materialet samt för att göra resultatet meningsfullt och förståeligt. Lundman 

och Hällgren Graneheim (36) beskriver detta och menar även att ett större inslag av tolkning 

kan underlätta kategorisering då förutsättningarna för att se sammanhang och mönster ökar 

genom det.  

 

Tabell 2 - Exempel ur innehållsanalys 

Meningsenhet Kondenserad meningsenhet Kod 

Eehm, asså nu saknas det ju 
tillgänglighet till vård *skratt* så… 
Att man själv får jaga om man ska 
få nån vård, få nån tid.. Eeh. och 

det är ju ett problem i Sverige, 
men.. eehm…  

Saknas tillgänglighet till vård, att 
själv jaga en tid. 

Saknas tillgänglighet. 

…för den här kursen köper man ju 
faktiskt själv. Eeh.. så att man har 

ju som fått köpa informationen 
*skratt*. 

Kursen köper man, har fått köpa 
informationen.  

Fått köpa information. 

Ja, jag frågade ju både efter min 
första som var en genom snitt, den 

första förlossningen och efter 
andra vaginala, så frågade jag 

efter bedömning av fysioterapeut 
efter förlossningarna.   

Frågade efter bedömning av 
fysioterapeut efter förlossningarna.   

Efterfrågat fysioterapi. 

Amen, just att.. känna att man blir 
tagen på allvar. Det tyckte jag var 

det viktigaste med allting.  

Viktigast av allt var att känna att 
man blir tagen på allvar.  

Tagen på allvar.  

 

2.6 Etiska överväganden  

De etiska övervägandena i denna studie baserades på riktlinjerna om informerat samtycke, 

konfidentialitet, konsekvenser och forskarens roll enligt Kvale och Brinkmann (34).  
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Aspekten om informerat samtycke togs i beaktande genom att informanterna efter anmält 

intresse fick ett informationsbrev, se Bilaga 3. I informationsbrevet fanns bland annat en 

tydlig beskrivning av studien, dess metod, konfidentialitet samt frivilligt deltagande med rätt 

att avbryta deltagandet när som helst. Vid intervjutillfället gavs informationen också 

muntligt. Detta för att säkerställa att informanterna förstått informationen samt med en 

möjlighet att ställa frågor. Ett muntligt samtycke inhämtades gällande inspelning av intervjun 

samt ett muntligt och skriftligt samtycke till deltagande i studien, se Bilaga 3. 

Begreppet konfidentialitet togs i beaktande genom att informanterna informerades, skriftligt 

och muntligt, att deras uppgifter skulle behandlas konfidentiellt (34). Informanterna fick även 

information om att endast författaren skulle lyssna på inspelningen av intervjuerna, hur 

materialet skulle förvaras samt användas.     

Kvale och Brinkmann (34) menar att man måste bedöma konsekvenserna av en studie. Vidare 

skriver de att summan av möjliga fördelar för informanten och förväntad betydelse med 

studien ska väga mer än konsekvenser och risker. Gällande konsekvenser bedöms en risk med 

denna studie vara att det uppstår en oro eller frustration hos informanterna. Detta om de 

exempelvis upplever att de erhållit bristfällig vård/rehabilitering i samband med sin 

operation. Det kan även tänkas vara ett känsligt ämne då studien behandlar intima områden 

vilket skulle kunna påverka patienten negativt på ett psykologiskt plan. Genom tydlig 

skriftlig samt muntlig information innan intervjuerna och möjlighet att avbryta när som helst 

ansågs denna risk minskas. Vidare utfördes rekryteringen genom information på sociala 

medier där informanterna själv fick ta kontakt vid önskemål om deltagande. Genom detta 

behövde de ta ett aktivt steg för att delta och kan då tänkas vara bekväm med att prata om 

sina upplevelser kring området.  

Nyttan med att delta i studien, för informanterna, kan tänkas vara att få berätta om sina 

upplevelser. Det i sin tur ger en möjlighet att bidra till en förbättring gällande exempelvis 

rehabilitering vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. Att få möjlighet att berätta om sina 

upplevelser för någon som är intresserad av att lyssna kan även tänkas vara positivt för 

informanten. Nyttan med studien ansågs överväga riskerna då informationen som samlades in 

kunde leda till ökad kunskap och eventuellt en förbättring av framtida rehabilitering vid 

rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi och gynekologiska operationer.  
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Aspekten om forskarens roll togs i beaktande dels genom att redogöra författarens 

förförståelse (34). Vidare sammanfattade författaren vad informanterna hade berättat efter 

inspelning av intervju för att bekräfta att informationen uppfattats korrekt. Detta för att 

resultaten skulle vara så korrekta, representativa och validerade som möjligt. Genom 

stöttning av handledaren under analysprocessen minskade exempelvis risken att för stora 

tolkningar gjordes av materialet.   
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3 Resultat 

Analysen av intervjutexterna resulterade i kategorin “En tid präglad av eget ansvar?”. Denna 

innehöll i sin tur fyra kategorier och åtta underkategorier, vilka illustreras i Tabell 3. 

 

Tabell 3 - Huvudkategori, kategorier och underkategorier 

Huvud- 
kategori 

En tid präglad av eget ansvar 

Kategorier En otydlig vård och 
rehabilitering ökar 

risken för otrygghet 

En tid med stor 
påverkan 

Bemötandets roll Fysioterapi - en efterfrågad del i 
vård- och 

rehabiliteringsprocessen 

Under- 
kategorier 

Vikten av 
stöd och 
informati
on 

Det egna 
ansvaret 

Fysiska 
förnimm
elser 

Psykiska 
förnimmel
ser 

En kamp 
om vård 
och 
personlig 
integritet 

Att bli 
tagen på 
allvar och 
sedd för 
den man är 

En önskan 
om 
fysioterapi 
som 
standard 

Fysioterapi gav 
trygghet under 
rehabiliteringen 

 

3.1 En tid präglad av eget ansvar  

Huvudkategorin består av kategorierna “En otydlig vård och rehabilitering ökar risken för 

otrygghet”, “En tid med stor påverkan”, “Bemötandets roll” samt “Fysioterapi - en 

efterfrågad del i vård- och rehabiliteringsprocessen”. Dessa fyra kategorier består sedan av 

sammanlagt åtta underkategorier. Samtliga kategorier syftar till att beskriva kvinnors 

upplevelser av vård- och rehabiliteringsprocessen i samband med gynekologisk kirurgi. Det 

framkom en del brister, framförallt inför och efter operationen, vilket la ett stort ansvar på 

individen varför huvudkategorin “En tid präglad av eget ansvar” växte fram.  

 

3.1.1 En otydlig vård och rehabilitering ökar risken för otrygghet 

Denna kategori handlar om upplevelser av information, kunskap, stöd och det egna ansvaret. 

Informanterna beskrev upplevelser av både bristande information och stöd från vårdens sida. 

Det skapade en känsla av att bli lämnad ensam, otrygghet och la mycket ansvar på individen.  

 

“För det är ju ändå kanske på nåt sätt vad vården rekommenderar som man borde gå på när 

det är dom som opererar en. Istället för facebookgrupper… …det finns ju hur mycket 

kunskap som helst. Men det kan man ju ändå inte förlita sig på som patient.” /Informant 7   

 

Genom underkategorierna “Vikten av stöd och information” samt “Det egna ansvaret” 

beskrivs informanternas upplevelse av erhållen information och stöd från sjukvården, vad 

som saknats, vad som fungerat bra samt vad de själv behövde eller förväntades ta reda på. 
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3.1.1.1 Vikten av stöd och information  

Informanterna uttryckte en brist gällande både stöd och information. Det påtalades att de inte 

hade fått något stöd från vården i samband med sin operation, varken före eller efter. 

Informanterna uttryckte en känsla av att bli lämnad ensam samt att det saknades tillgänglighet 

till vård och stöd. Det berättades om att själv behöva samordna sin vårdprocess och förmedla 

information mellan olika vårdgivare. Det framkom också en önskan av psykologiskt stöd 

innan operationen samt mer stöd i överlag.  

 

“Att man kanske blir rörelserädd istället och inte gör nånting och det är ju inte heller bra, 

asså det borde absolut finnas tillgång till nåt stöd.” /Informant 4 

 

Några informanter beskrev att operationen skedde via dagkirurgi medan andra fick stanna en 

till två nätter. Att det fanns möjlighet att stanna kvar upplevdes positivt och tryggt. Någon 

informant beskrev en möjlighet att sova på ett patienthotell dagen innan dagkirurgin vilket 

också gav en känsla av trygghet. Det påtalades en önskan om att få komma på en uppföljning 

efter operationen för undersökning och status. Informanterna uttryckte att det kändes konstigt 

att det inte ingick någon form av återbesök. Efter operation berättades det att man behöver 

någon som frågar hur man mår, att man som patient inte vet vad man ska fråga om, hur det 

borde vara och vill inte ifrågasätta vårdens arbete. De informanter som beskrev att ett stöd 

hade funnits, exempelvis genom en uroterapeut, fysioterapeut eller läkare, menade att det var 

räddningen i deras vårdprocess. Att ha fått möjlighet till uppföljning beskrevs som en väldigt 

betydande del i processen och känslan av trygghet.  

Informanterna påtalade en brist på eller en bristfällig information både inför men framförallt 

gällande tiden efter operationen. Det berättades att de inte fått någon information alls 

gällande de olika delarna i vård- och rehabiliteringsprocessen. Det framkom en önskan om 

mer information, kunskap och svar. Detta gärna så tidigt som i anslutning till förlossning för 

att redan där kunna förstå det som kan hända med kroppen och bäckenbotten. Den 

information som hade erhållits upplevdes generell vilket gjorde det otydligt och svårt att 

förstå vad som var aktuellt för just dem. Informationen upplevdes också handla mycket om 

vad vården behövde av patienten mer än om vad patienten behövde. Det framkom en önskan 

om mer information gällande operationsproceduren, gärna i form av en utbildande film, detta 

för att få en ökad förståelse för hur tiden efter skulle komma att påverka en fysiskt. Vidare 

framkom också svårigheter att tolka och värdera information som upplevts motsägelsefull.  
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Efter operation gavs muntlig information när informanterna fortfarande låg i sängen, de 

berättade att den informationen var svår att förstå just då och även svår att komma ihåg. Det 

påtalades en önskan om att vid behov få den informationen igen, gärna både i muntlig och 

skriftlig form. Det berättades att läkaren efter operationen ritade en bild över vad de gjort vid 

operationen vilket upplevdes väldigt hjälpsamt för att komma ihåg och förstå.  

Samtidigt som det påtalades många brister gällande information och kunskap så framkom 

också upplevelser av att få sina funderingar besvarade, framförallt inför operationen. 

Informanterna upplevde att det var bra att få möjlighet att prata med läkaren före och efter 

operation, det påtalades även en önskan om att få möjlighet att träffa läkaren tidigare än på 

operationsdagen. Att få tydlig information och förklaringar framfördes som en viktig del i 

vårdprocessen. 

“Och nu vet jag ju hur det där samtalet ska vara för inför den stundande operationen som 

jag har tackat nej till så har jag fått det här pedagogiska samtalet med modeller, med… Man 

har fått se precis hur det här gummibandet kommer att se ut, hur det kommer att sitta. Man 

har fått det oerhört bra förklarat för sig och då vet man ju också vad man själv har gått miste 

om.” /Informant 1 

 

3.1.1.2 Det egna ansvaret 

Under intervjuerna framkom att informanterna i hög grad tagit eget ansvar för kunskap- och 

informationsinhämtning. Informanterna hade själv letat reda på information via exempelvis 

sociala medier och en blogg. Det berättades om svårigheter när felaktig eller motsägelsefull 

information erhållits då det la ansvaret på individen att värdera och avgöra vad eller vem man 

kunde lita på. Informanterna upplevde att de hade tillräckligt med kunskap tack vare att de 

köpt kunskapen i form av ett rehabiliteringsprogram som gav en tydlig och konkret hjälp eller 

att de tidigare genomgått en liknande operation. På eget initiativ hade informanterna även 

sökt reda på och tagit kontakt med en fysioterapeut med inriktning på bäckenbottenrelaterade 

besvär för att få hjälp och stöd. Det framkom även ett stort ansvar på individens kunskapsnivå 

för att kunna få rätt vård. 

 

“Kunskap ja, asså att jag har kunnat läsa på så att jag har varit mer informerad än dom 

vårdpersonal som jag har träffat.. …så att jag som själv har kunnat argumentera för.. mina 

upplevelser ur ett medicinskt.. som.. perspektiv. Även fast det verkligen inte borde behövas så 

har det känns bra att jag liksom har haft den.. asså kunskap, kunskap är ju nånstans 

makt.”/Informant 8.  
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3.1.2 En tid med stor påverkan 

Denna kategori behandlar hur informanterna upplevde tiden i samband med rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi gällande hur det påverkade dem. Det berättades om en tid med stor 

påverkan både fysiskt, psykiskt, positivt och negativt, vilket beskrivs vidare genom 

underkategorierna “Fysiska förnimmelser” och “Psykiska förnimmelser”.  

 

“Ehm, den närmaste tiden innan operationen var ju ganska jobbig för att jag hade mycket 

sådär problem med läckage, asså urinläckage, å så dära svårt att… eeh.. bajsa och sånna 

där saker. Så, det var ganska plågsamt..” /Informant 5 

 

3.1.2.1 Fysiska förnimmelser 

Tiden i samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi bestod av många olika fysiska 

förnimmelser. Innan operation berättade informanterna om en besvärlig tid med många 

symtom från bäckenbotten och dess funktioner. Operationen beskrevs av vissa som en chock 

och ett trauma för kroppen, ett kroppsligt stresstillstånd där kroppen inte kändes som vanligt.  

 

“…Det kändes som att hela jag var i stresstillstånd kroppsligt.” /Informant 1 

 

Efter operation berättade informanterna om sutur som gått upp, infektioner och vätskande sår. 

Smärtstillande medicinering efteråt orsakade förstoppning vilket i sin tur skapade problem 

och mer smärta. Det framkom en bild av en lång återhämtning och upplevelser av en för kort 

sjukskrivning där man fysiskt inte klarade av de krav som fanns efteråt. Betydelsen av att 

förbereda magen inför operation påtalades samt vikten av tydliga toalettrutiner efteråt. Några 

upplevde tiden efter som mer smärtsam än väntat med mycket besvärsgivande symtom 

medan andra upplevde det motsatta. Vidare påtalade några informanter att de var nöjda med 

resultatet av operationen, att känslan av den fysiska förbättringen gav en ökad motivation. 

 

3.1.2.2 Psykiska förnimmelser 

Vård- och rehabiliteringsprocessen påverkade informanterna i hög grad på ett psykologiskt 

plan. Tiden innan operation beskrevs av några som psykiskt väldigt tuff med en jobbig 

väntan. Det påtalades känslor av panik vid försämring av symtom innan operation. Det 

berättades om intressen som nu tog energi istället för att ge energi. Det framkom även en 

rädsla och oro för resultatet av den stundande operationen. Att prata om sina besvär vid 
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exempelvis vårdbesök innan operation upplevdes av vissa som obekvämt. Vidare ledde 

felaktiga diagnoser initialt till stor negativ psykologisk påverkan.  

Att stå inför en operation kändes tufft där en känsla av rädsla påtalades. Det berättades om en 

lång tid av mental förberedelse för att våga låta sig opereras. Det framkom en upplevelse av 

att operationen var läskigare än väntat utan att veta vad som hade kunnat göra upplevelsen 

mindre läskig. Informanterna uttryckte att de kände sig trygga och redo att åka hem från 

sjukhuset när det var dags. Det beskrevs även känslor av tacksamhet.  

Efter operation beskrevs en ångestladdad tid där ett stort ansvar lades på egenvården. Det 

berättades om en stor psykisk påverkan efteråt och att inte vara förberedd på chocken. Vidare 

skapade läkningsprocessens ovisshet en oro. Det gavs en bild av en otrygg tid med osäkerhet, 

stress, undvikande, frustration, rörelserädsla och oro inför toalettbesök. Det berättades om att 

vilja göra saker men inte kunna och därmed en önskan om andra förutsättningar för sig själv 

innan operationen.  

 

“Ehm, och sen var det, så här i efterhand kanske jag också hade önskat att jag eeh, inte hade 

haft ett så litet barn när jag opererades. För jag upplevde att det blev ganska myck.. eh 

jobbigt för mig att inte få, få lyfta henne. Inte kunna ta hand om mitt barn.”  /Informant 3  

 

Samtidigt berättades det om en mysig tid efteråt tack vare förberedelser och ett gott stöd från 

familj. Några upplevde tiden efteråt som positiv bland annat genom att känna resultat och att 

äntligen kunna rikta fokus mot att bli bättre.   

 

3.1.3 Bemötandets roll 

Under denna kategori presenteras informanternas upplevelser av bemötandet från vården och 

vilken betydelse bemötandet hade. Detta genom underkategorierna “En kamp och vård och 

personlig integritet” samt “Att bli tagen på allvar och sedd för den man är”. Under dessa 

beskrivs vikten av att bli tagen på allvar, en lång kamp för att få rätt vård samt vikten av att 

bli bemött med respekt, kompetens och empati.  

 

“…när jag kom till läkaren första gången där, då sa hon så här att eh.. För jag hade gjort en 

lista *skratt*, jag hade skrivit ned alla mina problem. Och då sa hon på en gång att eh.. allt 

det, som du har skrivit ned på det här pappret, kan jag se. Så hon sa att det är ingenting som, 

som är i ditt huvud. Och det var så himla skönt, för när hon sa det så började jag grina 

jättemycket för att det var som så förlösande att få höra att det syntes.” /Informant 7 
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3.1.3.1 En kamp om vård och personlig integritet 

Informanterna berättade om en lång vårdprocess innan diagnos och operation där de vid ett 

flertal tillfällen behövt söka vård. En process som för vissa hade handlat om flera år. Det 

berättades om negligering, att bli förminskad, råd om att avvakta, felaktiga diagnoser och att 

inte bli tagen på allvar. Det framkom upplevelser av bristande kunskap, ödmjukhet och 

självinsikt hos vården. Det berättades även om en kamp mot vårdapparaten när man insett 

dess brister efter att under en tid ha skuldbelagt sig själv. Vidare påtalades en önskan att bli 

remitterad vidare när vården inte kunde istället för att bli avfärdad.  

 

“Så mycket av den här tiden innan operation har liksom kantas av.. eeh trä.. jag har försökt 

att liksom träna som jag har velat göra och har fått höra liksom gör det som känns bra. Men 

inget kändes bra.. Eeh också negligering, liksom att jag inte hade några problem. Att det var 

bara att du behöver träna för att komma tillbaka…” /Informant 6  

 

Informanterna berättade även att återkoppling efter operationen ägde rum i en sal med andra 

patienter och endast en skiljevägg emellan. Hela rummet upplystes därmed om uppgifter som 

kunde uppfattas både privata och intima, något som upplevdes inskränka på den personliga 

integriteten. Efter operation framkom problem gällande bristen på lokalanpassning. Att se till 

att det fanns möjlighet till en god ergonomisk sittposition vid toalettbesök för alla olika 

kroppstyper ansågs vara något som vården borde ha kunskap om och ordna förutsättningar 

för. Att jobba för vård på lika villkor var något som påtalades, exempelvis genom nationella 

program och strategier. Detta för att alla skulle ha samma möjligheter att få rätt hjälp oavsett 

vart man bor i landet. Slutligen framkom en önskan om personliga vårdkontakter för att öka 

tryggheten under vårdprocessen. Det berättades exempelvis om digitala vårdkontakter där 

den enda planerade uppföljningen efter operation var via en digital enkät.  

 

3.1.3.2 Att bli tagen på allvar och sedd för den man är 

Det framkom under intervjuerna även positiva upplevelser av vårdkontakter där vikten av att 

bli tagen på allvar och att bli bekräftad var något som lyftes. Det berättades exempelvis om 

en barnmorska som remitterat vidare, en fysioterapeut som hittat orsaken till besvären och om 

en läkare som bekräftat individen. Teamarbete var något som upplevdes positivt eftersom det 

ökade möjligheterna att få rätt och trygg vård. Det framfördes också positivt att få höra flera 

personer inom vården som säger samma sak då det ökade känslan av trygghet. Att bli 

erbjuden kontinuerlig kontakt och uppföljningar i väntan på ny bedömning hjälpte att hålla 

modet uppe. Personliga kontakter var en viktig och positiv del i vård- och 
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rehabiliteringsprocessen med möjlighet att få återkoppling och att kunna ställa frågor. Det 

gav en känsla av att bli tagen på allvar.  

Informanterna lyfte dagen på sjukhuset som något positivt gällande framförallt bemötande. 

Detta genom lugna, pedagogiska, kompetenta, förtroendeingivande, engagerade och 

inkännande kontakter. Informanterna berättade då om en upplevelse av att bli sedd och tagen 

på allvar. Även om det för vissa framkom upplevelser av oroligheter i anslutning till 

operationen så var sjukhustiden ändå positiv då det fanns en tydlig plan och bemötandet var 

bra. 

 

“…jag blir typ rörd nu när jag tänker på det  *skratt*.. Eeh för att det var så, dom var så 

himla hjälpsamma och det kändes som att dom som visste om, typ också så hära att.. eeh.. jag 

får för mig att många som kommer till dom kanske har samma historia som jag att man 

liksom inte har blivit trodd av liksom jättemånga olika vårdpersonal. Så att det kändes som 

att dom som tog hand om det också, även fast det inte var uttalat men att dom.. a men dom 

var så himla fina i bemötandet.” /Informant 8 

 

3.1.4 Fysioterapi - en efterfrågad del i vård- och rehabiliteringsprocessen  

Denna kategori består av underkategorierna “En önskan om fysioterapi som standard” och 

“Fysioterapi gav trygghet under rehabiliteringen”. Här beskrivs informanternas upplevelser 

av den fysioterapi de erhöll, den rehabilitering som de utförde, vad de upplevde saknades och 

hade önskat mer av. 

“Eh ja, jag hade nog inte kunskap då om att det hade kunnat varit bra. Att liksom tänk… 

tänka att man bygger upp sig direkt efter en operation. Eh, näe jag tro det va.. Näe eftersom 

man inte får information om det så tänker man att det klarar kroppen själv kanske.” 

/Informant 2 

 

3.1.4.1 En önskan om fysioterapi som standard 

Informanterna påtalade att de inte hade erhållit fysioterapi i samband med sin operation före, 

efter eller både och. Informanterna önskade fysioterapi eller mer fysioterapi under någon del 

av vårdprocessen. Detta på grund av en avsaknad av individanpassat stöd med en tydlig 

rehabiliteringsplan vilket ledde till en stor osäkerhet i rehabiliteringsprocessen. Några 

beskrev också en önskan att träna i grupp tillsammans med andra kvinnor i samma situation, 

under ledning av en fysioterapeut. Vidare framkom en okunskap om bäckenbotteninriktade 

fysioterapeuter och med det ett behov av att öka kunskapen om den inriktningen bland 

gemene man.  
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Några informanter beskrev att de saknade att träffa en fysioterapeut på sjukhuset och kände 

att de hade många frågor relaterat till fysioterapi den dagen. Andra berättade att de inte hade 

varit mottaglig för fysioterapi där utan istället hade önskat den kontakten och förberedelsen 

innan operationen. Vidare framkom en önskan om samverkan och teamarbete, att det skulle 

finnas en fysioterapeut i den organisationen som operationen utfördes. Det skulle innebära en 

ökad trygghet bland annat genom att de olika professionernas kompetens tillsammans skulle 

kunna ge bästa möjliga vård till patienterna.  

 

“…de känns väl som att det hade varit jättebra om det fanns någon i samma organisation 

som den man blev opererad och kan liksom ha koll på rutinerna kring operationen funkar 

och kanske kan, jag vet inte, prata med kirurgen, eller jag vet inte, kanske man inte behöver 

göra men..” /Informant 3  

 

Om det inte var möjligt med en fysioterapeut i organisationen framfördes en önskan om att, i 

samband med operationen, få information om att det finns bäckenbotteninriktade 

fysioterapeuter. Det är möjligt att det inte för alla skulle kännas helt naturligt att gå till en 

fysioterapeut med dessa besvär, därför påtalades att det vore bra om flera andra vårdgivare 

berättade om den typen av fysioterapi för att på så sätt normalisera det. Det berättades att 

andra vårdgivare påtalat att fysioterapeuter med den inriktningen hade väldigt mycket att göra 

och var väldigt eftertraktade. Det skapade känslor av att inte vilja belasta eller vara till 

besvär. Sammanfattningsvis framkom en önskan om fysioterapi som standard, att alla 

åtminstone skulle få erbjudande om en sådan kontakt.  

 

“Eeh och jag hade vela haft en.. eh.. en kontakt med en fysioterapeut innan, som eh.. som 

regionen.. asså ett.. precis som att förberedelse få information av läkaren så ska jag få det av 

fysioterapeuten, så gick jag ju till sjuksköterskan och tog blodprov. Det hade jag velat var 

standard, jag hade inte velat behövt söka den kontakten själv för att jag är intresserad och 

vill läka så bra som möjligt på alla plan. Utan det vill jag ska vara en del.” /Informant 6   

 

3.1.4.2 Fysioterapi gav trygghet under rehabiliteringen 

Rehabiliteringen upplevdes olika mellan informanterna och även under olika delar av 

vårdprocessen. Det berättades om frustration, längtan efter rörelse, osäkerhet kring 

rehabiliteringen, att önska mer av rehabiliteringen, behov av individanpassning, svårigheter 

med balansgången och att hitta det nya lagom. Rehabiliteringen upplevdes tråkig, 

frustrerande, svår men också positiv. För några informanter hade rehabilitering, antingen 
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inför eller efter operation, bestått av knipövningar. Att knipträna mycket innan operation utan 

resultat gjorde att motivationen för den typen av träning efter operationen minskade.  

Träning påtalades vara en räddning där stöd från bäckenbotteninriktad fysioterapeut samt 

personlig tränare funnits. Några hade träffat fysioterapeut kontinuerligt och andra vid något 

enstaka tillfälle. Att ha träffat en fysioterapeut som arbetade i teamet upplevdes tryggt. 

Informanterna upplevde fysioterapeuten som hjälpsam, kunnig, att denne tydliggjorde 

gällande rehabilitering och vad man kan förvänta sig av kroppen. Det berättades även att 

fysioterapeuten gav mod, pepp, trygghet, detaljerad hjälp och guidning. I samtal med 

fysioterapeuten kändes det tryggt om än samtalet handlade om jobbiga och intima ämnen. 

Hos fysioterapeuten utfördes en noggrann undersökning vilket upplevdes positivt. Det kändes 

bra att få möjlighet att undersöka knipförmågan efter operation. Efter bedömning av 

bäckenbottenfunktionen hos fysioterapeuten berättades det om att nästan känna sig 

friskförklarad.  

 

“Och att hon.. eeh.. undersökte när det hade som läkt.. och kollade så att musklerna var.. 

som dom skulle vara åå.. så att jag hade känsel åå.. kolla knipet och sånna där saker. Väldigt 

så här konkreta tips och vi pratade om, eehh.. hur jag brukar träna och vad jag skulle tänka 

på. När det gällde träning och så. Så det var ju också väldigt hjälpsamt.” /Informant 5 

 

Det framkom även att fysioterapin inte gav så mycket nytt men att det ändå var bra att bli 

undersökt och att någon annan repeterar viktiga aspekter gällande rehabiliteringen.  
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4 Diskussion  

4.1 Metoddiskussion 

Forskning handlar om att hitta ny kunskap. Det finns sällan endast en sanning utan många 

gånger är flera tolkningar möjliga, framförallt inom kvalitativa studier. Utifrån det behöver en 

forskare agera för att visa trovärdighet i sina resultat (36). Det finns olika sätt att bedöma och 

beakta en studies trovärdighet. I denna studie kommer begreppen giltighet, tillförlitlighet, 

delaktighet och överförbarhet, enligt Lundman och Hällgren Graneheim (36), användas för 

metodologisk reflektion.   

 

4.1.1 Giltighet 

En studies giltighet handlar om hur väl de kännetecken som är typiska för det som ska 

beskrivas presenteras (36) och är motsvarigheten till begreppet inre validitet (29). Eftersom 

syftet med studien handlade om att beskriva upplevelser av en specifik situation ansågs den 

fenomenologiska hermeneutiken enligt Norberg och Fagerberg (28) som den mest lämpliga 

vetenskapsteoretiska utgångspunkten. Även den kvalitativa ansatsen och kvalitativa 

intervjuer som studiedesign anses vara adekvata val för att besvara syftet och därmed öka 

giltigheten. Detta stärks även av det Kvale och Brinkman (34) skriver om kvalitativa studier.  

Det ändamålsenliga urvalet bedöms som adekvat utifrån begreppet giltighet. Detta genom att 

finna informanter som genomgått rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi, med en vilja av att dela 

med sig av sina erfarenheter. En svaghet med studien är att urvalet kan tänkas vara något 

selektivt utifrån att rekryteringen skedde via sociala medier. Därmed kunde endast personer 

med tillgång till det nå informationen om studien. Utifrån det kan diskuteras om en annan 

urvalsmetod hade varit mer lämplig, exempelvis ett strategiskt urval och att handplocka 

informanter för en önskvärd representation av olika karaktäristiska. Samtidigt möjliggjorde 

det ändamålsenliga urvalet via sociala medier ett deltagande av informanter från olika delar 

av Sverige vilket ökar möjligheten att få området belyst från olika erfarenheter, något som 

Lundman och Hällgren Graneheim (36) skriver om.  

Efter genomförd intervju användes deltagarvalidering genom att sammanfatta informanternas 

ord för att bekräfta att informationen uppfattats korrekt. Detta är en del i ett stärka studiens 

giltighet och därmed trovärdighet, något som Holloway och Wheeler (29) skriver om. Genom 
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att beskriva urvalsprocessen, informanterna samt presentera citat från intervjuerna ges också 

läsaren själv möjligheten att bedöma studiens giltighet och trovärdighet (36). 

 

4.1.2 Tillförlitlighet 

För att öka en studies tillförlitlighet är det viktigt att noggrant beskriva analysprocessen och 

verifiera ställningstaganden (36), något som eftersträvades i denna studie. Processen gällande 

rekryteringen via sociala medier är svår att beskriva i detalj, exempelvis annonsens spridning 

via andra personers delningar, vilket kan påverka studiens tillförlitlighet negativt. Författaren 

hade liten erfarenhet av att genomföra intervjuer vilket skulle kunna påverka studiens 

tillförlitlighet negativt. Den semistrukturerade intervjun med en intervjuguide valdes för att 

säkerställa svar på de frågor som behövdes för att svara på syftet. Intervjuguidens frågor 

lämnade utrymme för flexibilitet utifrån de olika individernas upplevelser, vilket stärker 

tillförlitligheten. 

Författaren har även under hela analysprocessen arbetat med det transkriberade materialet 

och analyserad data i förhållande till varandra. Innehållsanalysen utfördes med stöd av en 

erfaren handledare för att se datan ur fler perspektiv och undvika partiska tolkningar. Detta 

har gjort det möjligt att reflektera över olika tolkningsmöjligheter, säkerställa att viktiga 

aspekter lyfts fram samt att kondensering och koder överensstämmer med originaldata. Detta 

är en process som gör att koder och kategorier blir mer stringenta (36). 

 

4.1.3 Delaktighet 

Delaktighet handlar om forskarens påverkan på det som är föremål för studien (36). I detta 

innefattas förförståelse, vilket Olsson och Sörensen (30) och Lundman och Hällgren 

Graneheim (36) också skriver om. I denna studie redovisas författarens förförståelse under 

metoddelen vilket anses stärka trovärdigheten genom att vara så transparent som möjligt och 

därmed ge läsaren chans att göra en egen bedömning angående dess påverkan. Vid 

datainsamlingen är författarens delaktighet självklar enligt Lundman och Hällgren Graneheim 

(36), detta eftersom det samspel som sker under en intervju betyder att författaren är 

medskapare av texten. Som intervjuare kan en viss påverkan på resultatet ha skett exempelvis 

genom valet av följdfrågor. Samtidigt hade författaren vana av att ta anamnes i arbetet och 

försökte under intervjun ge utrymme för tystnad samt ställa uppföljnings- och öppna frågor 

enligt Kvale och Brinkmann (34). 
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För att behandla data och resultat i denna studie så förutsättningslöst som möjligt utfördes 

analysen i samråd med handledaren. En manifest analys genomfördes för att kunna belysa 

och beskriva det kvinnorna berättade om så textnära som möjligt och därmed minska 

författarens påverkan. Detta i jämförelse med en latent analys där författaren tolkar materialet 

i en högre grad och därmed kan påstås ha en större påverkan. Vid utformningen av kategorier 

användes en högre abstraktionsgrad vilket ökade risken att författaren påverkade material, det 

vill säga delaktigheten. Samtidigt redovisas citat under varje kategori och Lundman och 

Hällgren Graneheim (36) anser även att en högre abstraktionsgrad ökar möjligheter att se 

sammanhang och mönster.  

Informanternas medvetenhet om att författaren var en fysioterapeut kan också ha påverkat 

deras svar under intervjun. Det är möjligt att informanterna var mer positiva till fysioterapi i 

jämförelse med om författaren hade en annan profession. Utifrån detta kan det diskuteras om 

ett annat resultat hade erhållits om en person med ett annat yrke hade hållit i intervjuerna. En 

annan aspekt att ta i beaktande är att författaren är fysioterapeut och inriktar sig i sitt arbete 

mot bland annat denna patientgrupp. Det innebär troligtvis att författarens förförståelse 

påverkade utformningen av frågorna i intervjuguiden och därmed även intervjuer samt 

resultat. Samtidigt formulerades frågorna utifrån syftet med studien med förhoppningen att nå 

ökad kunskap om hur den bästa rehabilitering kan utformas. Detta innefattar även fysioterapi 

varför studier ur denna synvinkel anses viktiga och nödvändiga.   

 

4.1.4 Överförbarhet 

Överförbarhet handlar om i vilken utsträckning ett resultat i en kontext kan överföras till ett 

liknande (29,36) och liknar enligt Holloway och Wheeler (29) begreppet extern validitet. 

Användandet av sociala medier som plattform för rekrytering kan diskuteras utifrån principen 

om överförbarhet. Eftersom processen är svår att beskriva i detalj utifrån andra personers 

delningar blir det också svårt att replikera rekryteringen exakt. Likväl kan den typen av 

osäkerhet även finnas vid rekrytering via andra plattformen varför ett annat val hade kunnat 

innebära liknande svagheter.  

Det är även möjligt att de informanter som valt att delta i denna studie är personer som 

upplevt brister alternativt fullkomlighet gällande vård och rehabilitering i samband med sin 

gynekologiska operation. Resultatet speglar den studerade gruppens upplevelser vilket 

påverkar överförbarheten. 
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Vidare var medelåldern på informanterna 37,9 år. År 2021 utfördes rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi på kvinnor mellan 35–85 år (11), medelåldern på informanterna i denna 

studie låg därmed väldigt lågt i det åldersspannet vilket kan påverka överförbarheten till att 

gälla huvudsakligen medelålders kvinnor. Annars hade ett strategiskt urval kunnat vara ett 

lämpligt val för att finna informanter i hela åldersspannet och därmed ge en mer generell 

överförbarhet. Samtidigt är studiens metod noggrant beskriven, såsom urval, informanter, 

datainsamling och analys. Detta underlättar läsarens egen bedömning av överförbarheten 

(36). 

Vidare var medelåldern på informanterna 37,9 år. År 2021 utfördes rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi på kvinnor mellan 35 till 85 år (11), medelåldern på informanterna i 

denna studie låg därmed väldigt lågt i det åldersspannet vilket kan påverka överförbarheten 

negativt. Utifrån detta skulle ett strategiskt urval kunnat vara ett lämpligt val för att finna 

informanter i hela åldersspannet och därmed ge en större överförbarhet. Samtidigt är studiens 

metod noggrant beskriven, såsom urval, informanter, datainsamling och analys. Detta 

underlättar läsarens egen bedömning av överförbarheten (36). 

Genom de etiska riktlinjer som Kvale och Brinkmann (34) skriver om gjordes etiska 

överväganden för att minska uppkomsten av eventuella risker. Detta genom informerat 

samtycke, konfidentialitet, konsekvenser samt forskarens roll.   

 

4.2 Resultatdiskussion 

Huvudkategorin som framkom var “En tid präglad av eget ansvar?” vilken framkom av fyra 

kategorier och åtta underkategorier. Resultatet visade på upplevda brister inom vården i 

samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi men även vissa positiva aspekter. Det 

berättades om en tid med stor påverkan, både fysiskt och psykiskt, där bemötandet från 

vården var en viktig del. Det framkom en önskan om mer stöd, information, kunskap och 

fysioterapi genom hela vårdprocessen. Dessa resultat kommer i det följande diskuteras vidare 

utifrån resultatets kategorier.  

 

4.2.1 En otydlig vård och rehabilitering ökar risken för otrygghet 

Det berättades om brister gällande information under vård- och rehabiliteringsprocessen. Det 

framkom även önskemål om att informationen skulle vara individanpassad och gärna både 

muntligt och skriftligt. Detta stämmer överens med det Altman et al. (20) skriver gällande 
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information preoperativt och att skriftlig information visats bättre än enbart muntlig. I 

Patientlagen (38) står även skrivet att patienten ska få information om sin vårdprocess, 

exempelvis gällande hälsotillståndet, det förväntade vård- och behandlingsförloppet, 

eftervård samt metoder för att förebygga sjukdom eller skada. Socialstyrelsen (6) menar att 

vårdpersonal har ett ansvar att dela med sig av sin yrkeskunskap. Vidare skriver de att en 

välinformerad patienten leder till att vården blir säkrare då det ger patienten en möjlighet att 

kunna notera avvikelser som i sin tur kan åtgärdas (6).  

Utifrån ovanstående kan en diskussion föras angående vårdens förbättringspotential gällande 

information- och kunskapsöverföring till patienten vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. 

Patienten har en lagstadgad rätt att vara informerad om sin vårdprocess vilket inte verkar 

uppnås till fullo idag. Det kan diskuteras om den generella information som informanterna 

erhöll motsvarar de riktlinjer som Patientlagen presenterar. Genom att patienten inte är 

informerad om vårdprocessen har denne inte heller samma möjlighet att uppmärksamma 

eventuella avvikelser eller felaktigheter. Det försvårar också för patienten att veta att eller 

vilken information och kunskap som saknas. Detta kan i sin tur påverka patientsäkerheten och 

lägger ett ökat ansvar på vården där patienten annars hade kunnat vara mer delaktig. Davis et 

al. (39) menar att det är viktigt att främja ett fungerande partnerskap mellan patienter och 

hälso- och sjukvårdspersonal för patientens aktiva deltagande gällande patientsäkerheten.  

Bristen på både information och stöd från vården gjorde att ett stort ansvar lades på individen. 

Informanterna berättade också om en lång vårdprocess som krävde att de själv hade kunskap 

för att kunna kräva rätt vård och diagnos. Ett resonemang kan föras gällande rimligheten att 

ålägga patienterna en stor del av ansvaret, dels gällande kunskapsinhämtningen men även för 

vård- och rehabiliteringsprocessen i överlag. Enligt Patientlagen (38) ska hälso- och 

sjukvården vara lättillgänglig och patienten ska snarast få en medicinsk bedömning av sitt 

hälsotillstånd (38). Det kan även diskuteras om den långa vårdprocess som många 

informanter beskriver är helt korrekt. Samtidigt som den egna individen är ytterst ansvarig för 

sitt eget välmående så behöver denne få förutsättningarna för att kunna ta det ansvaret. Ett 

ökat individansvar bör inte heller innebära att sjukvårdens ansvar minskar. Davis et al. (39) 

menar att det är viktigt att komma ihåg att patienternas del gällande patientsäkerheten endast 

är liten, de bör endast bli sedda som ett sista säkerhetsskydd när de vill och kan.  

Vidare är personcentrerad vård något som lyfts alltmer (7–8), vård och behandling ska så 

långt som möjligt utformas i samråd med patienten (6). Denna studie visar på vikten av 
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personcentrering gällande informanternas upplevelse av vården. Det framkom både önskemål 

och behov av individanpassning gällande information och rehabilitering. Författaren till 

denna studie anser att den vård- och rehabiliteringsprocess som de flesta informanter beskrev 

i denna studie är under all kritik. Vårdens brister lägger ett för stort ansvar på individen. Det 

framkommer en liten grad av personcentrering både gällande stöd och information vilket är 

något som behöver förbättras.  

 

4.2.2 En tid med stor påverkan 

Det framkom att tiden i samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi påverkade 

informanterna, både fysisk och psykiskt. Tiden innan operation var besvärlig med många 

symtom från bäckenbotten och operationen beskrevs som ett trauma för kroppen. 

Informanterna påverkades även på ett psykologiskt plan exempelvis genom att det var 

obekvämt att prata om sina besvär vid vårdbesök samt en ångestladdad och otrygg tid efteråt. 

Samtidigt påtalades brister gällande stöd, uppföljning och information från vården under stora 

delar av vårdprocessen. Det kan diskuteras om den negativa påverkan som informanterna 

beskrev hade kunnat minskas genom att arbeta med de brister som också framkommit. 

Rehabilitering efter skadan hade exempelvis kunnat varit hjälpsamt för att optimera kroppens 

funktioner samt ge strategier för att hantera besvär. Vid intervjuerna påtalades också brister 

gällande upprättande av en vård- eller rehabiliteringsplan något som beskrivs som en viktig 

del gällande perioperativ vård och tidig mobilisering (21). En tydlig vård- och 

rehabiliteringsplan kan också tänkas öka patienternas trygghet då det skulle ge dem något att 

förhålla sig till samt bli tydligare vad de kan förvänta sig. Detta är även något som påtalades 

av informanterna i denna studie. Detta samstämmer med det Altman et al. (20) skriver 

gällande information, utbildning och rådgivning innan operation. De menar att dessa 

interventioner är hjälpsamma för att förbereda patienten både fysiskt samt på vad de kan 

förvänta sig tiden efter operation. Vidare skriver också Davis et al. (39) att sättet som 

vårdpersonal interagerar med patienter kan påverka deras upplevelse av vården. 

Patientdelaktighet kan öka genom vårdpersonal som beaktar patienternas behov, synpunkter 

och eventuell oro (39). Författaren till denna studie anser att det är av största vikt att vården 

stöttar dessa patienter för att minska den negativa påverkan som beskrivs i studien. Hur stödet 

ser ut behöver utgå från riktlinjer som sedan anpassas utifrån den enskilde individen.  
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4.2.3 Bemötandets roll 

Gällande bemötande berättades det bland annat om negligering, att bli förminskad och inte 

tagen på allvar. Det framkom även positiva vårdupplevelser där exempelvis ett inkännande, 

kompetent och lugnt bemötande lyftes fram. Vidare berättades det om en vård som inte ges 

på lika villkor och samtidigt en önskan om en sådan. Socialstyrelsen (6) menar att 

vårdsituationen ska präglas av en ömsesidig respekt och förståelse. Patienten ska bemötas 

med empati och kunna lita på att vården ges på lika villkor (6). Efter operation ägde 

återkoppling rum i en sal med flera andra patienter, det betydde att andra informerades om 

uppgifter som kan uppfattas personliga och intima. Det kan diskuteras hur detta kan påverka 

patienternas integritet vilken enligt Patientlagen (38) ska respekteras. Vikten av bemötande i 

vården är något som kan diskuteras vidare då det i denna studie framkom som en viktig del i 

vård- och rehabiliteringsprocessen. Att inom vården arbeta aktivt mot ett inkluderade och 

empatiskt bemötande med respekt för individen anses vara grundläggande enligt författaren 

till denna studie.   

 

4.2.4 Fysioterapi - en efterfrågad del i vård- och rehabiliteringsprocessen 

Det har visats att rehabilitering inför operation kan vara gynnsamt för läkningsprocessen 

efteråt (19). Enligt vad som framkom i denna studie har det för informanterna inte funnits 

någon rutin för rehabilitering preoperativt. Värdet av att införa en sådan rutin kan diskuteras 

vidare, inspiration kan tänkas tas från andra områden, såsom ortopedisk kirurgi, där det 

vanligtvis finns tydliga rutiner gällande rehabilitering före och efter operation för att undvika 

funktionsnedsättning (2–4).  

Det berättades i studien om otydliga, generella rekommendationer och restriktioner efter 

operationen. Det finns studier som tyder på att kirurgiskt utfall sannolikt inte skyddas av 

aktivitetsbegränsningar (27) samt att många av de restriktioner och rekommendationer som 

finns inte stöds av tillgänglig data (26). Rehabilitering postoperativt upplevdes av 

informanterna bristfällig från vårdens sida där bristen av tydliga riktlinjer kan diskuteras vara 

en orsak. Om än inga tydliga riktlinjer finns så visar vissa studier på goda resultat av 

fysioterapi där exempelvis bäckenbottenträning kan öka möjligheter för ett lyckats resultat 

efter en gynekologisk operation (23). Med detta som bakgrund bör tydliga och korrekta 

rekommendationer och riktlinjer utvecklas för att förbättra vård- och rehabiliteringsprocessen 

vid rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. Davis et al. (39) skriver att utveckling av riktlinjer för 
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både hälso- och sjukvårdspersonal samt patienter kan vara en insats för att förbättra 

patientsäkerheten. Författaren till denna studie anser att det är av största vikt att utveckla 

aktuella och tydliga riktlinjer för att förbättra vården för denna patientgrupp. 

Det påtalades en önskan om att inkludera en fysioterapeut i varje team på sjukhuset för att 

öka tryggheten i vårdprocessen. Att detta är något som inte finns på alla sjukhus vid dessa 

operationer idag kan tänkas ha fler olika grunder såsom ekonomiska aspekter, att det inte 

prioriteras samt att det inte finns tillräckligt med forskning inom området för att kunna 

upprätta tydliga riktlinjer. Om dessa faktorer gällande rehabilitering i överlag skriver även 

WHO (12). 

Informanterna berättade om en varierande grad av fysioterapi i de olika faserna, där samtliga 

önskade mer i någon fas. Detta anses vara något att ta fasta på, dels utifrån att det upplevs 

som viktigt för patienterna men även då det visats förbättra fysiska resultat och livskvalitet 

vid gynekologiska operationer enligt Jarvis et al. (18). Enligt WHO kan rehabilitering 

komplettera kirurgiska ingrepp och hjälper till att nå bästa möjliga resultat (12). 

Fysioterapeuterna (40) menar att rätt och snabbt stöd till patienten minskar kostnader, 

förbättrar patientflöden och ger hälsovinster. Detta möjliggörs genom att nyttja alla 

professioners kompetens där fysioterapeuters insatser är givna för en hållbar hälsa och 

välfärd. Trots detta är fysioterapi en underutnyttjad kompetens i dagens hälso- och sjukvård 

(40).  

Utifrån ovanstående kan resonemang föras gällande rehabilitering, fysioterapeutens roll och 

hur ovan nämnda brister kan tänkas ha påverkat informanternas vård- och 

rehabiliteringsprocess. Författaren till denna studie anser att det vore rimligt att använda de 

resurser som finns i vården, exempelvis fysioterapi, istället för ett alltför stort individansvar 

där patienten själv förväntas leta reda på, värdera och individanpassa information och 

kunskap. Detta bland den stora mängd av kunskap som finns tillgänglig i dagens samhälle. 

Där kan även resoneras att fysioterapeutens kompetens skulle kunna bidra till en förbättring 

gällande många av de upplevda bristerna.  
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5 Klinisk reflektion 
Denna studie har visat på en otydlig vård- och rehabiliteringsprocess vid rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi. Tiden i samband med operationen påverkade informanterna både på ett 

fysiskt samt ett psykiskt plan. Det framkom i studien behov och önskemål om mer kunskap, 

information, stöd, rehabilitering och fysioterapi. Resultatet i denna studie kan underlätta 

förbättringsarbetet av vård och rehabilitering för denna patientgrupp. Studien visade på ett 

område inom hälso- och sjukvården där fysioterapin kan och behöver utvecklas för att kunna 

tillgodose de behov som finns. Ett område där den fysioterapeutiska kompetensen skulle 

kunna bidra med en förbättring av de påtalade bristerna. Detta för att uppnå en trygg vård- 

och rehabiliteringsprocess i samband med rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. För detta finns 

det ett fortsatt behov av riktlinjer och därmed mer forskning. 

 

6 Konklusion 

Vård och rehabilitering inom området rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi behöver förbättras 

för att kunna erbjuda den vård som patienterna har en lagstadgad rätt till. Information, 

kunskap, stöd samt bemötande behöver förbättras i vård- och rehabiliteringsprocessen och 

fysioterapi behöver bli standard. Det är mycket viktigt att i högre grad inkludera och 

prioritera fysioterapi inom detta område. Detta för att stödja dessa kvinnor på bästa sätt och 

lägga mindre ansvar på den enskilde individen.  
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Bilaga 1 

 

Information på Facebook/Instagram 

Hej! Har du genomgått en framfallsoperation, mellangårdsrekonstruktion och/eller sekundär 

analsfinkterrekonstruktion för 6–24 månader sedan och kan tänka dig att dela med dig av dina 

upplevelser av din rehabilitering inför och efter operationen? Då vill jag gärna komma i 

kontakt med dig! 

Jag heter Sophie och är legitimerad fysioterapeut på City Rehab i Luleå. Jag läser 

magisterprogrammet inom fysioterapi vid Luleå Tekniska Universitet för att specialisera mig 

inom kvinnors hälsa. Som en del i mina studier ska jag nu skriva en D-uppsats med syftet att 

undersöka kvinnors upplevelser av rehabilitering inför och efter rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi. Målsättningen är att nå ökad kunskap om hur den bästa rehabilitering 

kan utformas. 

De första åtta som tar kontakt kommer att tillfrågas om intresse att delta i studien. Ett 

deltagande innebär en individuell intervju där du får möjlighet att dela med dig av dina 

upplevelser. Om detta stämmer in på dig får du gärna mejla mig på sopalb-8@student.ltu.se 

eller skriva ett PM så kan jag förklara mer.       



Bilaga 2 

 

Informationsbrev  

Information till Dig som genomgått rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi för 

6–24 månader sedan. 

Jag heter Sophie Albertsson Lundström och skulle gärna vilja intervjua Dig som genomgått 

framfallsoperation, mellangårdsrekonstruktion och/eller sekundär analsfinkterrekonstruktion 

för 6–24 månader sedan. Detta inom ramen för min magisterutbildning inom fysioterapi vid 

Luleå Tekniska Universitet och min 3åriga specialisering mot obstetrik, urologi och 

gynekologi. Syftet med studien är att undersöka kvinnors upplevelser av rehabilitering inför 

och efter rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. Målsättningen är att nå ökad kunskap om hur 

den bästa rehabilitering kan utformas. 

Studien kommer att grundas på individuella digitala intervjuer vilka kommer att behandlas 

konfidentiellt, det innebär att ditt namn eller andra personliga uppgifter inte kommer att 

finnas med i arbetet. Informationen som framkommer kommer att lösenordsskyddas och 

endast användas till denna studie. För att jag ska kunna genomföra denna studie skulle jag 

gärna intervjua Dig. Det är frivilligt att delta och Du kan när som helst under processen välja 

att avsluta Ditt deltagande. Om Du lämnar ditt godkännande kommer intervjun att spelas in 

för att underlätta min analys. Inspelningen kommer inte att höras av någon annan än mig och 

vid avslutat arbete kommer samtlig insamlad data att raderas.  

Frågorna kommer bland annat att handla om vilken information du fått före och efter din 

operation, dina upplevelser av rehabiliteringen samt vilket stöd du haft under 

rehabiliteringsprocessen. När arbetet är färdigställd får Du självklart ta del av det, det 

kommer att publiceras under våren 2023 via Digitala Vetenskapliga Arkivet vid Luleå 

Tekniska Universitet, https://www.diva-portal.org. 

Om Du har några frågor är du varmt välkommen att kontakta mig. Tack på förhand!  

Sophie Albertsson Lundström 

sopalb-8@student.ltu.se  

070-272 11 64

https://www.diva-portal.org/


 Bilaga 3 

 

Samtyckesformulär  

Kvinnors upplevelser av rehabilitering i samband med rekonstruktiv 

bäckenbottenkirurgi. 

Härmed intygas att jag frivilligt väljer att deltaga i studien. Jag har erhållit muntlig och 

skriftlig information angående intervjustudien vilken handlar om att beskriva kvinnors 

upplevelser av rehabilitering inför och efter rekonstruktiv bäckenbottenkirurgi. Alla 

personuppgifter samt inspelningen av intervjun kommer att behandlas konfidentiellt och 

raderas efter att arbetet är publicerat. Jag har haft möjlighet att ställa frågor och är medveten 

om att jag när som helst har möjlighet att avbryta mitt deltagande.  

 

____________________ ____________________  

Ort          Datum  

 

________________________________________  

Namnteckning  

 

________________________________________  

Namnförtydligande
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Intervjuguide 

Bakgrundsfrågor 

● Vilken är din hemkommun? 

● Hur gammal är du? 

● Vilken typ av operation har du genomgått? 

● Hur länge hade du haft besvär innan operationen? 

● Vart utfördes operationen? 

● När utfördes operationen? 

● Hur upplever du resultatet av operationen? 

Preoperativt  

● Hur förberedde du dig inför operationen? 

● Utförde du någon rehabiliterade innan din operation?  

○ Hur upplevde du den? 

● Hur såg stödet från vården ut innan operationen? 

○ Hur upplevde du stödet? 

○ Hade du önskat mer stöd? 

■ På vilket sätt? 

● Vad fick du för information inför operationen? 

○ Hur upplevde du den? 

● Hur fick du tillgång till den informationen? 

○ Fick du informationen muntligt och/eller skriftligt? 

● Vilka vårdprofessioner var du i kontakt med innan operationen? 

○ Hur upplevde du det? 

● Var du i kontakt med en fysioterapeut innan operationen? 

○ Om ja, hur kom du i kontakt med den/de och hur såg det stödet ut?  

■ Hur upplevde du den/de kontakten? 

○ Om nej, blev du erbjuden en sådan kontakt? 

○ Om nej, hade du velat ha en sådan kontakt? 

● Hur bevarades dina eventuella funderingar inför operationen? 

● Vad upplevde du var särskilt viktigt inför operationen? 

● Upplevde du att det var något som saknades? 

  

Perioperativt  

● Hur upplevde du tiden på sjukhuset i anslutning till/under operationen? 

● Vilka vårdprofessioner var du i kontakt med och på vilket sätt? 

○ Hur upplevde du dessa kontakter?  

● Var du i kontakt med en fysioterapeut under tiden i anslutning till operationen? 

○ Om ja, hur kom du i kontakt med den/de och hur såg det stödet ut?  

■ Hur upplevde du den/de kontakten? 

○ Om nej, blev du erbjuden en sådan kontakt? 

○ Om nej, hade du velat ha en sådan kontakt? 
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● Hur länge var du på sjukhuset? 

● Hur kände du dig vid hemgång? 

● Vad upplevde du var särskilt bra under tiden på sjukhuset? 

● Upplevde du att det var något som saknades under tiden på sjukhuset? 

Postoperativt 

● Efter hemgång, hur upplevde du tiden efter operationen? 

● Hur upplevde du rehabilitering efter operationen? 

● Kände du dig trygg gällande vad du kunde göra/inte göra efter operationen? 

● Kände du att du hade tillräckligt med kunskap efter operationen? 

● Vad fick du för information från sjukvården angående rehabiliteringen efteråt? 

○ Av vem fick du den? 

○ Hur fick du den information, muntligt och/eller skriftligt? 

● Hur såg stödet från vården under rehabiliteringsprocessen efter operationen? 

○ Hur upplevde du det stödet? 

○ Hade du önskat mer stöd? 

■ På vilket sätt? 

● Var du i kontakt med en fysioterapeut efter operationen? 

○ Om ja, hur kom du i kontakt med den/de och hur såg det stödet ut?  

■ Hur upplevde du den/de kontakten? 

○ Om nej, blev du erbjuden en sådan kontakt? 

○ Om nej, hade du velat ha en sådan kontakt? 

● Vad upplevde du var särskilt bra tiden efter operationen? 

● Upplevde du att det var något som saknades? 

● Är det något du vill tillägga? 

 


