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Sammanfattning 
Syftet med denna studie var att se effekten och upplevelsen av två månaders sjukgymnastik och 
informationsöverföring på distans via videokommunikation i realtid för en axelledsopererad 
patient och dennes slutenvårds- och öppenvårdssjukgymnast. Studien involverade en patient 
som opererades vid Sunderby sjukhus (SY). Efter utskrivningen genomfördes sjukgymnastik på 
distans med sjukgymnasten på sjukhuset och patienten i hemmet under två månaders tid. Den 
teknik som har använts är videokommunikation Integrated System Digital Netvork (ISDN), 
(TV-monitor, kamera, mikrofon, belysning och videobandspelare) som kopplats in via det 
digitala telefonnätverket dels i patientens hem och dels på sjukhuset. Resultaten visade att 
patientens smärta reducerades och att axelrörlighet, funktionsförmåga, muskelstyrka, sömn, 
hälsorelaterad livskvalitet och tillfredsställelse mätt med Constant score, Goniometer, 
Funktionsskattning skuldra-arm, Shoulder Rating Questionnnaire (SRQ-S), EuroQol, Quality 
Adjusted Life Years (QALY), Livskvalitetsscore SF-36 förbättrades efter operation och två 
månaders sjukgymnastik på distans via videokommunikation. Patienten, sluten- och 
öppenvårdssjukgymnasten upplevde att metoden gav en ”i-samma-rum-känsla” som upphävde 
de geografiska avstånden och en rehabiliteringseffektivitet ur sjukgymnastisk synvinkel samt 
en kostnadseffektivitet genom att den möjliggör förkortad vårdtid, tidig, frekvent och 
kontinuerlig behandling samt minskade resor, kostnader och besvär för en patient efter en 
axelledsoperation. Metoden ersätter inte den mänskliga kontakten men ses som ett komplement 
till telefoni och en möjlighet i framtiden. 
Key words: Physical therapy, shoulder joint, arthroplasty, replacement, prothesis, physical 
rehabilitation, telemedicine, telerehabilitation, homehealth, e-health, exercise, physical activity, 
health. 
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Bakgrund                                                                          
En förstörd axelled som ger smärta, felställning och dålig rörlighet kan ersättas av en 
konstgjord led. I Sverige genomförs varje år totalt cirka 15000 operationer med byte till 
konstgjord led där orsaken är primär eller sekundär artros, ex vis efter Reumatoid Artrit (RA). 
Av dessa operationer är närmare 600 sådana där man byter ut axelleden (personlig 
kommunikation 2003-05-03 med Björn Salomonsson, ansvarig för svenska axelplastikregistret, 
ort läk, Danderyds sjukhus). Studier i USA visar att av det totala antalet patienter som opereras 
med ledbyte genomgår cirka 5 % en axelartroplastik med byte av ledkulan i axeln (1, 2, 3, 4). 
RA är den vanligaste orsaken till smärta och funktionsinskränkning i axelleden där den 
inflammatoriska processen leder till nedbrytning av ledbrosket. Andra orsaker till byte av 
ledkulan i axeln är artros, eller fraktur med flera fragment som engagerar ledkulan och 
muskelfästen samt skadar blodkärl, vilket kan leda till bennekros (5). Medelåldern för dem som 
genomgår ett axelledsbyte är 65 år (6). Åldern är ingen begränsande faktor för att genomgå 
axelledsoperation, patienten måste dock kunna samarbeta i den postoperativa sjukgymnastiska 
rehabiliteringen, vilket är avgörande för ett lyckat operationsresultat (4, 5).  
Antalet operativa ingrepp på personer med R A ökar i Sverige (29 % av vårdtillfällena 1987 
och 34 % år 1995). År 2000 gjordes prognoser för sjukdomspanoramat i framtiden där det 
bedömdes att antalet personer med diagnosen R A och behov av sjukvårdskontakt för 
inflammatoriska ledsjukdomar skulle öka med 9 % och att ledkirurgin för patientgruppen skulle 
komma att öka (7). I en rapport från Socialstyrelsen 1996 framgår att inom sjukvården i Sverige 
har gruppen med sjukdomar i muskuloskeletala systemet den högsta kostnaden; 60,9 av 269 
miljarder. Huvuddelen av kostnaderna; 55,3 miljarder var indirekta - sjukpenningdagar, 
förtidspensioneringar och rehabiliteringsdagar, medan de direkta - sjukvårdskostnader inom 
både öppen- och slutenvård - var 5,7 miljarder. Socialstyrelsens rapport visar att vård på 
sjukhus blivit mer sällsynt förutom i samband med operation och att omvårdnaden inte längre 
ges på akutsjukhusen i samma omfattning som tidigare (7).  
Med förbättrad protesdesign och operationsteknik har intresset ökat för att förbättra 
skulderfunktionen och välbefinnandet med ett axelledsbyte (6). Antalet axelledsoperationer har 
ökat och operationsresultatet har signifikant förbättrats det senaste decenniet (1, 4, 5). Behovet 
av rehabilitering - inklusive långtidsrehabilitering har ökat de senaste åren men tillgängliga 
resurser har minskat. Patienter med ortopediska besvär och långa avstånd till kliniken tränar 
ofta hemma med program vilka är gjorda med enkla system som inte är nätbaserade. 
Terapeuten som är på kliniken kan varken se patientens framsteg eller förändra 
svårighetsgraden på övningarna vid exempelvis smärta. Det går inte heller att verifiera att 
patienten följt det föreskrivna hemträningsprogrammet och några patienter känner sig mindre 
motiverade att träna hemma då de inte har direkt medicinsk tillsyn (8). 
Man kan i litteraturen läsa att de flesta patienter och en del av sjukgymnasterna varken är 
förtrogna med axelledsplastikoperationen eller den postoperativa rehabiliteringen. Det framgår 
att rehabiliteringsinterventioner i glesbygd är problematiska och att detta kan leda till bestående 
besvär eller funktionsnedsättningar i axeln (4, 8). 
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Anatomiska förutsättningar 
Skuldran är en komplex sammansatt led och det många refererar till som en skulderled är en 
kombination av tre ben (scapula, claviceln och humerus), tre synoviala leder (sternoclavicular- 
acromioclavicular- och glenohumerala leden) och två leder där muskler glider fram och tillbaka 
mellan bendelar (scapulothorakala och humeroscapulära leden) (2, 4). Skulderledens strukturer 
av invecklad benarkitektur och ett finstämt system av muskler, senor och ligament samarbetar 
för att förse skulderkomplexet med en stor rörlighet. Detta ger möjlighet till flexion, extension, 
abduktion, adduktion samt inåt- och utåtrotation i axelleden. Denna rörlighet har stor betydelse 
för armens placering i luften men kan också göra det svårt att utvärdera patologi i skuldran: 
Dysfunktion i en av lederna i skuldran påverkar de andra, i vissa fall sker en kompensation, i 
andra fall en dekompensation av andra leder som påverkar den totala rörligheten. Försök har 
gjorts under många år att hitta ett bra sätt att mäta och beskriva rörligheten i skulderleden. Det 
är förhållandevis lätt att beskriva normal rörlighet i en fingerled medan det är betydligt svårare 
att hitta ett konsekvent, reproducerbart sätt att mäta skulderrörligheten på grund av ledens 
anatomi och svårigheter att identifiera referenslinjer vid mätning (9).  
Skulderledens anatomi innefattar humerus ledhuvud som ledar mot scapula och är inpassad i 
ledhålan; glenoiden. Glenoiden i sig är för plan för att ge benstabilitet åt humerus, även om den 
har labrum glenoidale som fördjupar ledhålan. Eftersom ledkulan har tre gånger så stor yta som 
ledhålan, måste rotatorcuffens muskulaur, M Subscapularis, M Supraspinatus, M Infraspinatus 
och M Teres Minor, stå för en stor del av skulderstabiliteten genom sin muskulära tension. 
Dessa fyra muskler med sina senor stabiliserar humerushuvudet mot glenoidale och tillåter 
därigenom deltoideusmuskeln att abducera, adducera, flektera och extendera skuldran utan 
impingement (4, 10). De mjukdelar som medger rörlighet i skuldran är de samma som hindrar 
rörligheten vid patologiska tillstånd som exempelvis artrit (4). 

Axelledsoperation 
Axelledsoperationen kan innebära antingen bara byte av ledkula (hemiartroplastik) eller total 
artroplastik där ledkula och ledhålan ersätts med proteskomponenter (11). Risker/ 
komplikationer vid axelledsoperation är de samma som vid övriga ledoperationer; 
proteslossning eller mekanisk proteskomplikation, infektion och lunginflammation. En annan 
risk efter axelledsoperation är utvecklande av impingementsyndrom (12). Insufficient 
rotatorcuff kan även leda till migration av proteshuvudet och ge plastslitage på protesen. 
Rotatorcuffbristning, skada på nervstrukturer och kontraktur är ytterligare komplikationer (4, 5, 
12). 
Hemiartroplastik och total artroplastik visar liknande operationsresultat då det gäller funktionell 
förbättring (11). För att få optimal funktion i skuldran efter axelartroplastik är operatören 
beroende av möjligheten till rekonstruktion av så normal anatomi som möjligt samtidigt som 
resultatet är beroende av underliggande patologi, adekvat mjukdelshantering, säker reparation 
av M Subskapularis, brister i benkvaliteten och operationstekniken (2, 3, 4, 5). Patienter med 
intakt rotatorcuff förväntas tolerera en mer ansträngande rehabilitering och förväntas få ett 
bättre funktionellt resultat efter operation (3).  
Trots att rehabiliteringen efter en axelledsoperation tar längre tid än vid andra ledoperationer, är 
det totala resultatet lika som vid andra ledoperationer (2, 5, 9). Axelleden kräver förhållandevis 
mycket träning efter operation i jämförelse med höft- och knäleden och forskare menar att det 
behövs uppföljning av träningen upp till mer än ett år efter operationen (3). Det är av stor vikt 
att betona operatörens information till sjukgymnasten och patienten i det postoperativa skedet 
och under rehabiliteringsprogrammet (13).  
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Sjukgymnastik efter axelledsoperation 
Den postoperativa sjukgymnastiken börjar redan preoperativt med information och 
instruktioner av sjukgymnast, vilket har visat sig leda till snabbare förbättring postoperativt. 
Patientens mål och förväntningar diskuteras så att patienten ser sig själv som aktiv - inte en 
passiv mottagare - vilket leder till en snabbare förbättring postoperativt (3, 4, 9). Patient- och 
anhörigutbildning är även viktig för det postoperativa resultatet (4).  
A successful therapist is not just a mechanic who puts a joint through motion. He or she must 
have empathy and an ability to communicate with the patient. The best way to judge the quality 
of a successful relationship between a therapist and patient is if the patient looks forward to the 
interaction despite the fact that it may result in discomfort and pain. Brems J J. Rehabilitation 
following total shoulder arthroplasty. Clin Orthop and Research.1994; No 307, p 71 (9). 
En axeloperation leder till mer eller mindre smärta, sämre rörelsemönster, sämre rörlighet, 
svullnad, stelhet, minskad muskelstyrka och försämrad uthållighet. Behandlarens intention är 
att inrikta sig på dessa problem med specifika behandlingar så att det inte blir komplikationer. 
Tonvikten bör läggas på tidig prevention (2, 3, 4). 
Patientutbildning i smärta kan vara av mycket stor vikt. Cryoterapi, farmaka, elektrisk 
stimulering, vattenterapi, ledmobilisering och rörelseövningar samt val av sovställning har visat 
sig effektiva som smärtlindring efter en axeloperation. Trots behandlingarnas effektivitet borde 
användningen av smärtlindring vara minimal så att patienten inte blir beroende av dem (2, 3, 4). 
Patientens smärta i vila, liksom nattetid skall vara borta i ett tidigt skede postoperativt även om 
smärta kan förekomma vid sjukgymnastik eller när armen används vid dagliga aktiviteter under 
de första 4 - 6 veckorna (4). Vid svår smärta som hindrar framsteg i träningen bör operatören 
konsulteras (3). 
Svullnad är ett vanligt postoperativt problem som - om det lämnas obehandlat - kan leda till 
skada i efterförloppet. Eftersom skuldran är rymlig till sin natur finns ett stort område som kan 
fyllas upp av vätska mellan mjukvävnaderna och det är därför av vikt att försöka minska 
svullnaden (2). Vid svullnad som hindrar träningen bör konsultation göras med operatören (3). 
Ett tredje och förmodligen det mest utmanande problemet efter en skulderoperation är stelhet. 
Eftersom fullt rörelseutslag inte tas ut under den första postoperativa tiden är det viktigt att man 
är uppmärksam och ger möjlighet till säker maximal rörlighet med hänsyn till postoperativa 
restriktioner för att förhindra bestående rörelsehinder (2).  
Rörelseövningar initieras så tidigt som möjligt. Även övningar för armbåge, hand- handled och 
fingrar inkluderas. Sjukgymnasten följer planerade övningar specifikt anpassade till patientens 
behov. Passiv rörlighet initieras redan dag två postoperativt. För att undvika onödig smärta vid 
träning används principen att utföra flexion och abduktion med böjd armbåge, för att på så sätt 
få en kort hävarm och mindre belastning på den opererade skuldran (13). Därefter utökas 
träningen i ett tidigt skede med pendel- och aktivt avlastade övningar (2, 3, 4, 5). Efter 
utskrivning från sjukhuset bör träningen följas av frekventa besök hos sjukgymnast eller 
hembesök. En speciellt svår grupp är patienter med RA, som ofta har bilaterala besvär i axlarna 
och den ickeopererade armen kan vara ett hinder i träningen (5).  
Patienten kan efter operationen och på grund av smärta få ett felaktigt rörelsemönster i 
skuldran. En försämrad skapulohumeral rytm kan observeras som ett resultat av insufficienta 
humerusdepressorer eller inadekvat rörlighet i glenohumerala leden. I den initiala fasen av 
rehabiliteringen bör patienten lära sig vikten av riktig hållning med fokus på skapularetraktion 
och lätt utåtrotation av humerus för att förhindra elevation med inåtroterad humerus som kan 
framkalla impingementbesvär. Patienten ges instruktion att utföra aktiv rörlighetsträning med 
biomekaniskt riktiga rörelsemönster. Det är sjukgymnastens ansvar att ge riktig feedback och 
utbilda patienten för ett lyckat rehabiliteringsresultat (2). 
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Gummibandsövningar med korta momentarmar och mindre än 90 graders elevation används 
ofta i rehabilitering efter operationer i skulderleden för att inte rotatorcuff, kapsel och ligament 
ska bli belastade. Townsend (1991) har i en EMG-studie av kastare funnit att scaption eller 
flexion, abduktion med utåtrotation och press-up borde vara kärnan vid skulderrehabilitering av 
glenohumerala muskler (10). Vid aktivering av rotatorcuffen och dess stödjande muskulatur i 
både koncentrisk och excentrisk träning ska övningarna utföras kontrollerat med jämna och 
långsamma rörelser med låg belastning i övningar som ex vis axellyft och boxning framåt. 
Dessa övningar ska påbörjas när patienten har full och smärtfri rörlighet (5).  
I en studie av 70 patienter med intakt rotatorcuff uppvisades 150 graders elevation och 50 
graders utåtrotation. Hos RA-patienter har 40-50 % skadad rotatorcuff; vilket gör att man måste 
modifiera målet då det gäller att återfå smärtfria aktiviteter (3, 11).  I en studie där man följde 
upp 27 personer med RA 3,5 år efter en axelledsoperation var rörligheten 72 grader elevation, 
32 grader utåtrotation och 100 grader inåtrotation (11). Smärtlindring är det viktigaste målet vid 
operationen och är lyckligtvis det mest förutsägbara resultatet efter axelartroplastik och i en 
studie visade det sig att trots att patienten hade en blygsam rörelse- eller funktionsvinst hade 
91% av de med RA fått tillfredsställande adekvat smärtlindring efter operationen (3, 5). 
Många författare menar att efter axelartroplastik är det synnerligen viktigt med ett korrekt 
implementerat sjukgymnastiskt rehabiliteringsprogram i tre faser som kan anpassas för att 
passa operationstypen och de underliggande besvären (2, 3, 4, 5, 9). De första sex veckorna är 
primära målet att träna upp rörligheten som operationen skapat förutsättningar för. Därefter har 
även subscapularissenan läkt och målet för träningen inkluderar fortsatt strävan att träna 
rörelseomfånget. Styrketräning initieras och därefter påbörjas den funktionella träningen (3, 4). 
Om patienten har god styrka initialt är första faserna onödiga. Om patienten har RA och 
cuffinsufficiens är första faserna mycket värdefulla (9). Långvarig postoperativ immobilisering 
kan ge signifikant förlust av utåtrotation eller så har patienten fått en inåtrotationskontraktur. 
Om man släpper en patient för tidigt, innan adekvat rörlighet är uppnådd, kan man förvänta sig 
en stel skuldra och misslyckat operationsresultat (5). Det är viktigt för patienten att lära sig 
utföra sina övningar utan överinseende eftersom träningsprogrammet fortsätter under minst ett 
års tid efter operationen (4). 
Flera författare påpekar att det är svårigheter att hitta bra utvärderingsinstrument för att mäta 
resultatet efter en axeloperation och efterföljande rehabilitering på ett effektivt sätt (14, 15, 16, 
17). För att operationsresultatet ska betraktas som lyckat ska patienten vara nöjd och ha fått 
maximal rörlighet och styrka i skuldran (9).  
 

Telemedicin 
I 30 års tid har telemedicin varit mer inriktad på teknik och innovation än medicinsk praktik. 
Inom sjukvården kan telemedicin indelas i två former, menar La May (1997); med patient- eller 
läkarinriktade tillämpningar. Patientinriktad telemedicin handlar till exempel om interaktiv 
diagnos samt uppföljning av vård i primär- och hemsjukvård. De läkarinriktade tillämpningarna 
innefattar vanligtvis videokonsultationer, till exempel vid operationer, utbildning och 
genomgång av röntgenbilder (18). Telemedicin har en potential att ge medicinsk vård till 
avlägsna områden där hälsovården är inadekvat eller inte existerar alls. Den praktiska 
användningen av telemedicin kan vara allt från så enkelt som ett telefonsamtal eller en mycket 
mer avancerad realtidsvideobaserad operationskonsultation som kan utföras någonstans i 
världen (18, 19). 
I en studie med telerehabilitering med hjälp av virtual reality via nätbaserad PC för patient med 
hand-, armbågs-, knä- och fotbesvär menar författaren att man med hjälp av telemedicin kan nå 
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patienter i glesbygdsområden och erbjuda terapi i hemmet på distans och på så sätt borde 
kostnaderna reduceras samtidigt som kvaliteten bibehålles (5). 
Mycket litet är utforskat om telemedicin och videokommunikation inom sjukgymnastiken. 
Detta är förvånande eftersom telemedicin har många förtjänster inom rehabilitering och den 
tekniska utrustningen har blivit mindre kostsam och lättare att använda. Samtidigt har 
sjukvårdskostnader och patienternas förväntningar ökat, vilket lett till behov av att hitta 
alternativa sätt att erbjuda sjukvård på (8, 20, 21).  
I Japan har en studie gjorts med 20 personer som fick träning av social kognition, 
kommunikation och fysisk träning i hemmet via Integrated System Digital Network (ISDN) 
videokommunikation. Kommunikation och social kognition förbättrades liksom daglig aktivitet 
(ADL), familjehälsa och tillgänglighet till medicinska konsultationer (22).  
I Sverige används telemedicinsk teknik vid individuella vårdplaneringar för äldre i samband 
med utskrivning från sjukhus (TSE-projektet). Telegeriatrik-del 2 i Västerbottens län är en 
utvidgning av TSE-projektet (23).  
Internetbaserad PC-videokonferens med lågbandsbredd har använts i Ontairo för att erbjuda 
konsultation vid fysisk rehabilitering på åtta sjukhus från ett rehabiliteringscenter i Ottawa 
under 21 månader. En separat telefonlinje användes för tal för att motverka störningar. Hälften 
av konsultationerna leddes av sjukgymnast, 20 % av ortopedtekniker, 20 % av 
talpedagog/logoped, 8 % av sjuksköterska och 2 % arbetsterapipersonal. Mer än 80 % av de 
utfrågade i projektet stödde telemedicinprojektet, de avlägsna klinikerna visade högre total 
tillfredsställelse än specialisterna. Hinder från början var inlärnings- och tekniska svårigheter. 
Förtroende för systemet ökade med varje kontakt, vidare ökade effektiviteten ju mer man 
använde tekniken (21). 
En studie i Florida, USA gjordes på geriatriska patienter vid kommunala boenden med 
videokommunikationsutrustning ISDN eller telefonbaserad videokommunikation. Mätning 
gjordes av blodtryck, puls, vikt och avlyssnande av hjärt- och lungljud. De äldres erfarenhet av 
telemedicin var generellt positiv och visar på god patienttillfredsställelse med tekniken. Studien 
upprepades 2,5 år senare och resultatet var återigen positivt och visade en ännu bättre respons 
än tidigare. Sålunda, även om studien var liten (20 patienter, 18 svarade) kan denna trend visa 
en ökad acceptans av telemedicin bland geriatriska patienter (24). I California, USA 
genomfördes en randomiserad studie av totalt 212 personer. Interventionsgruppen bestod av 
110 personer med hjärtbesvär, lungsjukdom, CVS, cancer, diabetes, oro eller behov av sårvård. 
Syftet var att utvärdera användningen av videoteknik vid hemsjukvård. Deltagarna fick 
hälsoservice i hemmet via hembesök av sjuksköterska och telefonkontakt och 
interventionsgruppen hade även tillgång till videokontakt i realtid med en sjuksköterska vid 
Home Health Department hela dygnet. Det visade sig att användningen av videoteknik i 
hemmen var effektiv med god kvalitet, den mottogs väl av patienterna och visade sig ha en 
potential till kostnadsbesparing. Patienterna visade sig vara nöjda med utrustningen och 
möjligheten att få tillgång till hemsjukvård hela dygnet (20).   
Nitzkin et al beskriver i en studie där man jämfört resultatet av patientundersökningar både 
konventionellt och genom telemedicin. Det genomfördes 512 sjukgymnastiska undersökningar 
av knä, nacke och rygg (69,6 % av alla undersökningar), 192 ophtalmologiska undersökningar 
(26,1 %) samt 32 hjärtauskultationer (4,3 %). Resultatet visade att reliabiliteten var hög vid 
sjukgymnastik och ophtalmologundersökningar; 91,1 % vid konventionella undersökningar och 
86 % vid telemedicinska undersökningar. Reliabiliteten vid telemedicinska undersökningar 
ökade från den initiala till den nästkommande undersökningen. Författaren menar att 
erfarenheten av telemedicinska projekt hos den konsulterande sjukgymnasten var av största 
betydelse och att sjukgymnastens kliniska undersökning via telemedicin kan ges med hög 
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reliabilitet och god effektivitet utifrån erfarenhet och kännedom om utrustningens begränsning. 
I samma studie kunde man konstatera att det hade varit förtjänstfullt om sjukgymnasten med 
hjälp av kameran hade haft möjlighet till att se patienten ur ett tredimensionellt perspektiv och 
möjlighet att på avstånd kunna känna graden av motstånd och mjukhet i rörelsen (25). 
Nu befinner sig telemedicin i ett utvecklingsskede, både av metoder och av tillämpningar. I 
Norge, vid regionssjukhuset i Tromsö och Haukelands sykehus har sjukgymnaster deltagit i ett 
telemedicinskt projekt med ett interaktivt videosystem för att knyta medicinsk expertis till 
primärvården i Kirkenes och Harstad. Telemedicin används där vid uppläggning av behandling 
och utskrivning av geriatriska patienter, vägledning av barn vid Vojta-behandling samt som ett 
instruktionsprogram i ryggkontroll. De har även videokonferenser med patientdemonstrationer. 
Huvuddelen av projektet går ut på kompetensutveckling i form av fjärrundervisning via 
videokonferenssystem med hjälp av telemedicin och man har sett många användningsområden 
inom telemedicin för sjukgymnaster (Personlig kommunikation med Beate Nyheim och Lars 
Abrahamsson, Nasjonalt Senter för Telemedicin, Tromsö nov 2002). 
Med tanke på den snabba tekniska utvecklingen anser flera författare att det är viktigt att göra 
studier för att mäta patientens tillfredsställelse av den telemedicinska tekniken (20, 26). Mair 
och Whitten (2000) som granskat 32 studier angående patienters tillfredsställelse menar att 
telekonsultation är användbart vid många tillfällen men att patienttillfredsställelse bör studeras 
ytterligare (20).  
Det är allmänt känt att de flesta som opereras för axelledsbyte vid Sunderby sjukhus (SY) i 
Norrbotten är reumatiker, vilket innebär att det är ansträngande och tidskrävande att färdas till 
och från sjukgymnast. Sjukhuset har ett mycket stort upptagningsområde och avståndet mellan 
hemmet och sjukhuset kan vara 30-40 mil eller mer. Sjukgymnasterna som inte arbetar på 
specialistklinik kan sakna den specifika kunskapen om diagnosen. Vår erfarenhet är att det 
finns ”kritiska perioder” under patientens postoperativa sjukgymnastiska rehabilitering. Den 
första tiden efter att patienten har lämnat sjukhuset och fram till sex veckor efter operationen är 
mycket viktig för det postoperativa resultatet. Det är därför angeläget att vårdkedjan och den 
sjukgymnastiska rehabiliteringskedjan fortgår även när patienten har lämnat slutenvården. 
Mot den bakgrunden vill vi se om sjukgymnastik och informationsöverföring på distans 
fungerar för en axelledsopererad patient samt utvärdera effekten och upplevelsen av två 
månaders sjukgymnastik och informationsöverföring i hemmet på distans via 
videokommunikation i realtid för patienten och dennes behandlande sjukgymnaster. 
 

METOD 

Deltagare 
Patienten som deltog i studien var en 70-årig kvinna med diagnosen RA, var svensktalande, 
stod på väntelistan för axelledsopereration vid SY och bodde så att det fanns möjlighet att 
installera ISDN.  
Behandlande sjukgymnast är verksam vid SY och hade många års erfarenhet av 
axelledsopererade patienter. Sjukgymnasten vid öppenvården hade ej behandlat denna 
patientkategori tidigare. Utvärderingen skedde av ickebehandlande sjukgymnast vid SY med 
många års erfarenhet av axelledsopererade patienter.  
Patienten informerades om projektet, att deltagandet i projektet var frivilligt, konfidentiellt och 
eventuellt avbrytande av projektet inte skulle påverka behandlingen (Bilaga 1). 
Information om studien gavs muntligen till slutenvårds- och öppenvårdssjukgymnast samt till 
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mottagnings- och avdelningspersonal vid ortopedkliniken, SY.  
Studien är godkänd efter etisk granskning av etiska kommittén vid Luleå tekniska universitet. 

Teknisk utrustning 
Vid videokommunikation ISDN med ljud- och bildkontakt med patienten i hemmet krävs 
installering av TV-monitor, kamera, mikrofon, belysning hos patient respektive på sjukhus. 
Genom simultan transmission av ljud och bild möjliggörs tvåvägskommunikation med 
fullfärgs- rörlig bild; så kallad realtidskommunikation. Uppkoppling sker via digitala 
telefonnätverket. Denna utrustning finns på SY och används som videokonferensutrustning. 
Videobandspelare installerades även i patientens hem. Idag pågår projektet Centrum för 
distansöverbryggande hälso- och sjukvård (CDH) vid Luleå Tekniska Universitet med syftet att 
föra ut tekniken i vården och till patientens hem och vårt projekt har genomförts med stöd ifrån 
CDH.  
 

Utvärderingsmetoder 
• För att testa funktionen i skuldran användes Constant score. Den har hög validitet och 

reliabilitet förutsatt att undersökaren är tränad i scoren och använder samma 
tillvägagångssätt vid utvärdering av styrka. Det exakta utförandet vid mätning av styrka 
finns ej definierat i litteraturen (13, 15, 16). I en studie av Gerber mätte man styrkan med 
armen i 90 grader abduktion i scapulas plan med sträckt armbåge och handled. En bärbar 
isometisk dynamometer anbringades på handled eller distala humerus. Medelvärdet av 3 
mätningar på 5 sek gav högsta reliabiliteten (2). Samma metod användes i denna studie och 
ABU fiskvåg anbringades på handleden för att mäta styrkan. Tid ca 15 min (Bilaga 2). 

• Rörlighetsmätning av flexion och abduktion i glenohumeralleden gjordes med 
standardgoniometer. Test visar att validiteten och reliabiliten är hög då tränade 
sjukgymnaster mäter flexion och abduktion i glenohumeralleden (28, 29). Mätning av 
utåtrotation utfördes i denna studie med överarm hängande intill överkroppen och 
inåtrotation mättes med handen bakom ryggen där spetsen av dig I noterades. Tid ca 5 min. 

• Funktionsskattning skuldra-arm. Testet består av objektiva mätningar av rörlighet/funktion i 
axelleden. En modell för funktionsbestämning och ett dynamiskt test av skulderleden som 
visat sig ha hög validitet och reliabilitet användes (30) (Bilaga 3). Symptom skattades med 
hjälp av Borgs symtomskala. Skalan är reliabilitetstestad för smärtskattning vid belastning 
av ledstrukturer. Eftersom skalan direkt mäter intensiteten av symptom anses 
innehållsvaliditeten vara hög (31, 32). Tid ca 10 min (Bilaga 4). 

• Frågeformulär för axelbesvär - SRQ-S:. Den beskriver patientens självbeskrivna smärta och 
funktion i skuldran. Den är reliabilitetstestad på patienter mellan 20-62 år med besvär från 
skuldran på en ortopedmottagning, liksom den amerikanska originalversionen som är 
validerad och reliabilitetstestad (33). Tid ca 10 min (Bilaga 5). 

• Frågeformulär EuroQol som mäter costbenefit/livskvalitet. Den visar patientens självvalda 
rörlighet, förmåga att ta hand om sig själv, dagliga aktiviteter, smärta och oro. Skalan är 
testad för validitet- och reliabilitet men det framgår ej i litteraturen hur hög den är (34, 35). 
Tid ca 10 min (Bilaga 6). 

• Livskvalitetsscore SF-36 som mäter olika aspekter av hälsa som inkluderar 1) begränsningar 
i fysisk aktivitet orsakad av hälsoproblem, 2) begränsningar i sociala aktiviteter som beror 
på fysiska eller emotionella problem, 3) begränsningar i vanliga aktiviteter som beror på 
fysiska problem, 4) begränsningar i vanliga aktiviteter som beror på mentala hälsoproblem, 
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5) allmän mentalhälsa och välbefinnande, 6) kroppssmärta, 7) vitalitet och 8) allmän hälsa. 
Den har hög validitet och hög reliabilitet vid utvärdering av medicinska tillstånd och 
används allt oftare vid utvärdering av ortopediska tillstånd. Har inte så hög reliabilitet vid 
utvärdering av skuldran, varför vissa författare rekommenderar att man inte använder SF-36 
som enda mått för att bestämma resultatet efter en axelartroplastik (14, 16). Tid ca 10 min 
(Bilaga 7). 

• Frågeformulär med fasta och öppna frågor som visar på förväntningar, erfarenhet, 
kostnadseffektivitet, nackdelar och fördelar med telemedicin med Visuell Analog 
skattningsskala; utarbetad av författaren. Tid ca 10 min (Bilaga 8a och 8b). 

• Öppna intervjuer genomfördes med patienten, en slutenvårds- och en 
öppenvårdssjukgymnast enligt Merriam (36). Intervjuerna spelades in på band före utskrift. 
Därefter fick informanterna materialet för eventuella ändringar eller tillägg. Intervjuerna 
bearbetades och analyserades med innehållsanalys (37). Intervjuguiden som innehöll områden 
om upplevelsen av mötet och träning på distans, tekniken samt kostnader har utvecklats av 
författaren och testats på sjukgymnast-kollegor och prövats på en axelledsopererad patient före 
intervjun. Tid ca 1 tim (Bilaga 9). 

Procedur 
Före operation fick patienten vid flera tillfällen muntlig information via telefon och därefter 
skriftlig information om hur träningen efter operationen skulle gå till.  Hembesök gjordes av 
sjukgymnaster och tekniker för teknisk installation av telemedicinsk utrustning två veckor 
innan operation. Patienten svarade på ett frågeformulär om videokommunikation i realtid. Efter 
hembesöket tränade patienten på utrustningen tillsammans med sjukgymnasten som befann sig 
på sjukhuset. Preoperativa test och mätningar gjordes vid inkomsten till sjukhuset.  
Efter operationen påbörjade den behandlande sjukgymnasten den postoperativa sjukgymna-
stiken på avdelningen under ca en veckas tid. Innan patienten lämnade sjukhuset spelades det 
sista träningstillfällets övningar in på ett videoband som patienten tog med sig hem för att 
eventuellt använda som stöd vid självträning i hemmet.  
Direkt efter utskrivningen från sjukhuset fick patienten sjukgymnastik på distans på ca 1 
tim/dag som successivt minskades ner till 10-15 min 2-3 ggr/vecka. Totalt varade behandlings-
kontakterna under två månaders tid. Sjukgymnasten följde samma sjukgymnastiska program 
för patienten i denna studie som traditionellt används efter en axelplastikoperation vid SY. 
Programmet består av ett stomprogram i tre faser som individualiseras efter patienten med Fas 
I: Aktivt avlastad rörelseträning, hållningskorrigering. Fas II: Aktiv rörelseträning och Fas III: 
Cirkulationsträning av skuldermuskulatur. Träningen inriktades på övningar för att normalisera 
den humeroscapulära rytmen. Faktorer som begränsade rörelseomfånget initialt var smärta och 
utåtrotation till 0° i frontalplan mätt med armbågen flekterad intill kroppen.  
Sjukgymnasten befann sig på SY och patienten i hemmets sovrum där utrustningen var 
installerad. Alla behandlingar planerades i förväg. Sjukgymnasten kontaktade patienten per 
telefon och därefter skötte patienten på- och avslagning av sin utrustning. De hade ljud- och 
bildkontakt med varandra. I TV-monitorn kunde patienten liksom sjukgymnasten även se en 
liten infälld bild av sig själv för att vid behov kunna se sig utföra vissa rörelser. Sjukgymnasten 
fjärrstyrde och justerade bild och ljud vid behov. Patienten tränade liggande i sängen, sittande 
på stol, stående i rummet och mot vägg. Sjukgymnasten korrigerade, doserade träningen och 
gav nya övningar i förhållande till patientens allmäntillstånd och smärta.  
Patienten fick under perioden instruktioner om att använda kyla som smärtlindring. Då 
patienten var lite oroad över såret kontrollerades detta på distans, sjukgymnasten kunde ge 
lugnande besked och patienten avvaktade med att visa upp såret för distriktssköterskan (Bilaga 
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10). 
Därefter skedde informationsöverföring med genomgång av operation, restriktioner, regim, 
genomförd träning samt aktuellt träningsprogram från sjukgymnasten på sjukhuset till 
öppenvårdssjukgymnasten som befann sig tillsammans med patienten i patientens hem. 
Patienten fortsatte därefter sin sjukgymnastik hos öppenvårdssjukgymnasten.  
Återbesök skedde på SY 6 veckor, 3 månader och 1 år efter operation.  
Samma tester som utfördes preoperativt upprepades 3 månader efter operation. Patienten 
besvarade frågeformulär angående videokommunikation i realtid samt intervjuades angående 
upplevelse av kommunikationstekniken (Flödesschema: Bilaga 11). 
b). Slutenvårds- och öppenvårdssjukgymnasten intervjuades angående upplevelse av 
kommunikationstekniken då sjukgymnastik och informationsöverföring på distans var avslutad.  

 

 

 

RESULTAT 
Patientens subjektiva smärta minskade, subjektivt upplevd aktivitetsförmåga, objektiv rörlighet 
och det totala antalet poäng ökade efter 2 månaders sjukgymnastik (tabell 1).  
Tabell 1 Patientens upplevda grad av smärta, förmåga att utföra normala, dagliga aktiviteter, 

uppmätt rörlighet i axelled och styrka, Constant score före operation och efter 2 
månaders sjukgymnastik  

Variabel                 Före operation           Efter 2 månaders sjukgymnastik 
                                                            Antal poäng               på distans. Antal poäng______ 
Smärta (0-15)                   5                 10 
ADL (0-20)                    2                  8 
Rörlighet: 
Flexion (0-10)                   4                  6 
Abduktion (0-10)                   2                  6 
Utåtrotation (0-10)                   0                  0  
Inåtrotation (0-10)                     2                  8  
Styrka (0-25)                                                             - a)                                     - a)                                             
Totalt antal poäng (0-100)                18                 38  

Not. Poängens variationsområde är inom parentes. Högt värde är positivt. Totalpoängen 91-
100p = utmärkt, 81–90 = bra, 71–80 = ”fair”, <70= dåligt. 
 a) Mätning av styrka har ej gått att genomföra preoperativt på grund av smärta och 
postoperativt på grund av att det var i ett för tidigt skede efter operationen. 
 
 
Skulderrörlighet före operation och efter 2 månaders sjukgymnastik på distans 
Rörlighet i axelleden ökade i alla riktningar. Rörelseomfånget mätt med goniometer 
förändrades för flexion från 90o till 100o, abduktion från 45o till 92o, och utåtrotation från 0o till 
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30o. Inåtrotation bestämdes genom att patienten fick sätta handen bakom ryggen och patienten 
nådde med dig I till skinkan före operationen och nådde till Th XII efter 2 månaders 
postoperativ sjukgymnastik på distans.  
  
 
Patientens funktion förbättrades med 56 % och smärtan minskade med 69 % efter 2 månaders 
sjukgymnastik (tabell 2). 
Tabell 2 Funktionsskattning skuldra – arm och smärta före operation och efter 2 månader 

sjukgymnastik  

                                      Före operation             Efter 2 månaders sjukgymnastik på distans  
Rörelse       Funktion (1-6p)/smärta (0-max)   Funktion / smärta _________________                       
Hand-mot-tak          4 / 5                                   5 / 1 
Hand-motsatt-axel          3 / 4              4 / 3 
Hand-i-nacke          4 / 7              4 / 1 
Hand-i-rygg           1 / 8              5 / 2 
Hand-till-säte          1 / 8              5 / 2 
Summa Funktion:                       13                                           23   
(5 -30p)  
Summa Smärta:                          32                                           10 
(0 - max) 

Not. Poängens variationsområde är inom parentes. Vid rörelse är högt värde positivt, vid smärta 
är lågt värde positivt. 
 
 
Självupplevd smärta och funktion i skuldran förbättrades då patienten bedömde helheten, 
smärtan och dagliga aktiviteter. Vid arbete, fritid och idrott var smärtan och funktionen 
oförändrad. Patienten var mycket nöjd med sin axel efter 2 månaders sjukgymnastik (tabell 3). 
Tabell 3 Frågeformulär för axelbesvär - SRQ-S före operation och efter 2 månader 

sjukgymnastik  

Domän       Före operation   Efter 2 månaders sjukgymnastik på distans                       
Helhetsbedömning (0-15)                        5,25                                         9,30 
Smärta (8-40)                     19,20                                30,40 
Dagliga aktiviteter (4-20)                        5,60                                         12,80 
Fritid och idrott (3-15)                            3,00                                           3,00                        
Arbete (2-10)                                           0                                                0  
Totalt antal poäng (17-100):               33,05                                 55,50 
Hur nöjd har du varit med  
Din axel den senaste månaden?            Inte alls nöjd                              Mycket nöjd 
(a-e)                  
 

Not. Poängens variationsområde är inom parentes. Högt värde är positivt. 
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Upplevd costbenefit/livskvalitet visade att patientens självvalda rörlighet, förmåga att ta hand 
om sig själv, utföra dagliga aktiviteter, smärta och oro var oförändrat efter 2 månaders 
sjukgymnastik. Efter 2 månader sjukgymnastik förbättrades det självskattade allmänna 
hälsotillståndet jämfört med för ett år sedan (tabell 4).  
Tabell 4 Frågeformulär Livskvalitet EUROQOL före operation och efter 2 månaders 

sjukgymnastik  

Domän      Före operation     Efter 2 månaders sjukgymnastik på distans                       
Rörlighet, arm (1-3)               2     2 
Gång (1-3)                2     2 
Hygien (1-3)                                     2                                                   1 
Aktiviteter (1-3)                                2                                                   2 
Smärta (1-3)                                      2                                                   2 
Rädsla/nedstämdhet (1-3)                 2                                                    2    
Totalt antal poäng (6-18)               12                                                 11           
Hälsotillståndet (0-100)                 39                                                 45 
(Bättre, Oförändrat, Sämre)        Sämre                                             Bättre 

Not. Poängens variationsområde är inom parentes. Vid domän rörlighet – rädsla är 1 positivt 
och 3 negativt. Vid hälsa är högt värde positivt. 
 
 
Då patienten skattade hälsan enligt SF 36 visade resultatet att den fysiska rollen upplevdes 
likvärdig, fysisk och social funktion, vitalitet, emotionell roll och mental hälsa förbättrades 
efter 2 månaders sjukgymnastik. Hälsan jämförd med ett år tillbaka i tiden hade förbättrats 
(tabell 5). 
Tabell 5 Livskvalitetsscore SF 36; Hälsa före operation och efter 2 månaders sjukgymnastik  

Aspekter    Före operation       Efter 2 månaders sjukgymnastik på distans                       
Fysisk funktion (0-100)    25             35 
Fysisk roll (0-100)      0                                                  0     
Kroppssmärta (0-100)    41             10 b) 
Allmän hälsa (0-100)                         55                            57 (Axeln),  47(RA) 
Vitalitet (0-100)    35             55 
Social funktion (0-100)    50                     62,5 
Emotionell roll (0-100)      0                          100 
Mental hälsa (0-100)    56                                  68 
Totalt antal poäng   262                      387,5 resp 377,5 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Hälsa över tid (1-5)      3     1 (Axeln) 2 (RA) 

Not.  Poängens variationsområde är inom parentes. Högt värde är positivt utom vid hälsa över 
tid där lågt värde är positivt. b) smärta p g a RA. 
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Patientens förväntningar och erfarenheter av sjukgymnastik på distans via video-
kommunikation i realtid 
Vid båda mättillfällena skattade patienten positivt angående teknikens funktion, att den var 
enkel att använda och kostnadseffektiv. Patientens skattade 8,5 på en VA-skala (0-10) för sina 
förväntningar på kommunikationstekniken före operation. Efter 2 månaders sjukgymnastik på 
distans var skattningen 9,0 för hur förväntningarna hade motsvarats. Patienten ansåg att 
tekniken höjde motivationen till träning så att hon hade tränat mer, hon kände en trygghet och 
var mer säker. Hon menade att metoden fungerade bra efter en axelledsoperation. Patienten 
ansåg sig ha fått den kunskap som behövdes för att använda tekniken. På en punkt ändrade 
personen sig; före operationen ansåg hon att tekniken skulle vara tidskrävande, efter 2 
månaders sjukgymnastik på distans konstaterade hon att den varit tidsbesparande i det långa 
loppet. Synen på kostnadseffektivitet hade för patienten ändrats i liten utsträckning (endast 1.3 
cm)  efter genomgången behandling. (tabell 6) 
 
 
Tabell 6 Patientens syn på kostnadseffektiviteten före och efter behandlingstiden där patienten 
skattade på en VA-skala (0-10). 
                                  

Fråga                                          Före operation             Efter 2 månaders sjukgymnastik 
 ___________________________________________ _ på distans______________________  
Hur kostnadseffektiv anser Du 
att den här tekniken är?                          7,0                  8,3 
Hur nöjd har Du varit med tekniken?            -                               8,7        

Not. Poängens variationsområde är 0-10 där 0 = inte alls och 10 = mycket. 
 
 
Nackdelar/fördelar med kommunikationstekniken 
Då patienten svarade på frågeformulär före operationen om nackdelar och fördelar med 
kommunikationstekniken trodde hon att det skulle bli en bra lösning men att hon skulle bli 
bunden en del av tiden på grund av tekniken. Efter två månaders sjukgymnastik på distans såg 
hon inga nackdelar med tekniken. Hon såg fördelar med att få vara hemma och träna under 
sakkunnig ledning och att hon tränade mer jämfört med traditionell sjukgymnastik. 
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Upplevelse av sjukgymnastik och informationsöverföring på distans hos patienten och 
behandlande sjukgymnaster  
Patient (P), sluten (S)- och öppenvårdssjukgymnast (Ö) upplever att videokommunikation 
fungerar mycket bra och effektivt som metod vid sjukgymnastik i realtid på distans efter 
axelledsoperation samt vid informationsöverföring då patienten lämnar slutenvården för att 
fortsätta sin träning vid öppenvården.  
Analys av patientens intervju gav 7 kategorier och slutenvårdssjukgymnastens intervju gav 6 
kategorier och svaren från öppenvårdssjukgymnasten gav 5 kategorier.  
Följande kategorier har alla informanter tagit upp: ”I-samma-rum-känsla”, En framtidsmetod 
och Effektiv rehabilitering. Patientens kategorier var dessutom: Specialisten i vardagsrummet, 
Ökad livskvalitet och Stöd och trygghet. Slutenvårdssjukgymnasten och patienten har Etik och 
integritet som gemensam kategori och sjukgymnasterna har Tekniken som gemensam kategori.  
För att tydliggöra likheter och skillnader i upplevelse mellan informanterna illustreras 
kategorierna i nedanstående redovisning (figur 1-3) tillsammans med ett antal citat hämtade ur 
intervjuerna. Informant från respektive intervju är inom parentes. 
 
 
 
Patientens upplevelse av sjukgymnastik och informationsöverföring på distans 
Patienten beskriver betydelsen av kontinuerlig träning på distans i hemmet på det här sättet:  

− Jag hade någon som hjälpte mig, hon kunde ju sin sak. Det är jätteviktigt (P). 
− jag upplevde det väldigt bra att nästan ha kontakt varje dag med henne. 

 
Livsbetingelserna för patienten påverkades i positiv riktning och hon menar att: 

− Det var jätteviktigt för mig för att då kunde jag vara hemma (P). 
− Ja, det var… det var helt otroligt. Det tog ett tag innan man fattade riktigt. Det var 

verkligt en riktig upplevelse första kontakten jag hade med henne … jättefantastiskt. 
Helt nöjd med det (P). 

− Hur det än är så är man då också reumatiker så tar det ju på en (P). 
 
Stöd och trygghet var ett genomgående tema i patientens tankar. 

− jag var litet osäker på om jag skulle operera mig men det var som en trygghet det där 
att jag visste att nu får jag hjälp när jag kommer hem och att jag hade TV: kontakt, det 
gjorde att det gick lättare att operera sig (P). 

− Det var ju otroligt viktigt första tiden när jag var lite rädd och lite osäker… jag 
upplevde det väldigt bra. (P). 

− Jag var helt lugn, totalt lugn (P). 
 
Patienten värderade fördelarna med tekniken mot en obehörig påverkan av den personliga 
friheten i hemmet som:  

− Jag tyckte det var så otroligt. Jag reagerade inte för att andra tittade in i mitt hem. Man 
var så glad att man fick ha den här hjälpen så den möjligheten tyckte jag man kan 
bjuda på (P). 
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Närhet och personlig känsla vid användning av ljud- och bildteknik beskriver patienten så här:  

− En gång kändes det som att jag tänkte lägga handen på sjukgymnastens arm, jag tänkte 
inte på att vi inte var i samma rum, att det var flera mil mellan oss (P). 

 
För att få hög effektivitet med hjälp av ljud och bild efter en axelledsoperation krävs långvarig 
träning och detta beskriver patienten så här.: 

− Ibland har man ju dåliga dagar och då kanske man inte tränar lika mycket som man 
gör i övrigt, men den där TV: n …ja, jag har ändrat mig. Jag hade inte tränat, tror jag, 
lika mycket eller att jag hade varit mera osäker, det måste jag säga (P). 

− Det som var så viktigt för mig var att träna varje dag litet grann. Man kan ju inte göra 
så mycket första tiden men ändå träna och göra rörelserna rätt så att jag inte gör de 
fel. Jag  tror att det  är nog hemskt viktigt att kunna träna mycket från början, ja, inte 
hårdträna, men göra rörelsen … och den här instruktionen man får, det tycker jag är 
jättebra, att de instruerar att så ska du göra, nu gör du fel (P). 

− jag hade kunnat åka hem från avdelningen kanske tidigare också tack vare det (P). 
− Hade jag inte haft TV:n då hade jag fått göra resorna själv och det hade varit  

jättejobbigt när man då inte mår så bra heller. Åka och det tar kanske en hel dag då … 
och det hade varit jättejobbigt (P).     

 
Patientens upplevelse av tekniken som en metod för andra beskriver hon så här (figur 1): 

− Jag tror att det här är bra för fler patienter, jag hoppas verkligen att det får fortsätta 
det här (P). 
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Specialisten i vardagsrummet               Ökad livskvalitet                                                                   
- Ökad tillgänglighet och                                   -  Viktigt att få träna i hemmet första tiden                     
- Ökad delaktighet jämfört med                               efter operationen under sakkunnig ledning                          
traditionell behandling                                           
 
 
 
 
 
 
  Etik och integritet    Stöd och trygghet 
- Inkräktar ej på                                                                                       - inför operation och  
  den personliga                                                                                         utskrivning 
  integriteten                                                                                            - inför och under 
- Etiskt riktig                                                                                              träningen 
                                                                                                            
  
 
 
”I-samma-rum-känsla”         En framtidsmetod             Effektiv rehabilitering 
- Ovant, osäkert från början       - Bra metod för                 - Frekvent träning i ett tidigt skede       
- Vande sig snabbt                       fler patient-                     - Utförs med tanke på operation            
- Ingen avståndskänsla                 kategorier                            och grundsjukdom                            
- Kan inte ersätta den                                                           - Ökad delaktighet och                                             
mänskliga kontakten            tillgänglighet                                                          
-Ekonomiskt lönsamt                                                            -Kortare vårdtid 
                                                                                             - Tidsbesparande  
                                     - Inga resor till sjukhus eller 
                                                            sjukgymnastbesök                        
 
 
Figur 1 Beskrivning av kategorier som framkommit vid analys av intervju med patienten 
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Slutenvårdssjukgymnastens upplevelse av sjukgymnastik och informationsöverföring på 
distans 
Slutenvårdssjukgymnasten beskriver att tekniken fungerar bra vid instruktioner av rörelse-
övningar i olika riktningar och att det tar längre tid att utföra isometriska övningar för att få bra 
kvalitet jämfört med traditionell sjukgymnastik  

_ till en början tar de här behandlingsträffarna lite längre tid vid instruktionerna men sen 
tror jag att det får man igen … för det kan bli ganska korta möten när patienten väl har 
lärt sig hur hon ska utföra övningarna (S). 

 
Effektivitet beskrivs av sjukgymnasten som att metoden ger vinster för patienten, 
sjukgymnasterna, sjukvården och samhället. 

- Patienten kunde korta ner vårdtiden med 3-4 dagar (S). 
- vi hade ofta lite tid men om det var någonting innan så kunde man … på ett ganska 

lättsamt sätt ordna ett möte… och vid behov … om det blir mycket problem, ta kontakt 
med operatören som också kunde komma med och se hur det ser ut (S). 

 
Att använda ljud- och bildteknik är ett nytt arbetssätt som skapar nya situationer där 
sjukgymnasten måste tolka vad som är bäst för patienten i förhållande till etiska frågor. 

- de kommer in i rummet från en helt främmande avdelning och de ser att jag håller på, 
ser ju hur det ser ut hemma hos patienten också (S). 

 
Sjukgymnasten upplevde att tekniken möjliggjorde korta åtgärder i stället för att patienten 
skulle komma på återbesök.  

 
- i början när hon kom hem så hade hon tagit på sig abduktionskudden hemma och det 

kändes inte riktigt bra. Då kunde vi titta … och då kunde jag korrigera henne så att 
kudden hamnade på rätt plats. Det hade jag ju aldrig kunnat göra om vi pratats vid på  
t ex telefon. Det var hon nöjd med och sånt kändes ju jättebra att kunna korrigera (S).  

 
Det fysiska avståndets betydelse kommenterade sjukgymnasten så här: 

 
- det är ju ingenting som ersätter det här att man får röra i patienten ändå (S). 
 

Sjukgymnaster ser på möjligheterna att införa och använda den nya tekniken i befintlig 
verksamhet och menar att (figur 2): 

-  det här skulle kunna vara någonting… framför allt för de som är reumatiker och har 
svårt och kanske besvärligt från andra leder, då är det bra att man slipper resan till och 
från behandlingen och … om man har väldigt långt till sjukgymnast, det skulle vara 
ypperlig behandlingsmetod, skulle jag tro (S). 
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  Nytt arbetssätt             Tekniken                                               
Utmanande, positivt, spännande            -  Smidig och enkel                     
-  Lärorikt att arbeta på ett nytt sätt                     -  Trygghet i kontakten                                             
-  Pedagogiken viktig                                           - Viktigt med bra ljus                                                               
                                                                             -  Ser rörelsekvalitet på avstånd och i närbild                          

-  Kan kontrollera ärr och sår        
-  Viktigt att tillsammans med patienten     
planera utrustningens placering 
                                                        

                                                                                          
 
 
 
Etik och integritet 
- Patientens hem blir 
  en vårdarena 
- Viktigt med etiska 
   regler 
 
 
 
 
”I-samma-rum-känsla”      En framtidsmetod             Effektiv rehabilitering 
- Ovant från början                  Utmärkt metod för              - Frekvent träning i ett tidigt skede 
- Vande sig snabbt                   patienter med led-              - Ser hur patienten utför 
- Ingen avståndskänsla            besvär och grupp-                 träningen i hemmiljön 
- Ersätter inte den                    behandling                          - Ökad delaktighet och  
  mänskliga kontakten            tillgänglighet  
                                                                                             - Ökar motivationen till träning             
                                                                                             - Enkelt vid läkarkonsultation          
                                                                                             - Ekonomiskt lönsamt                                               
                               - Kortare vårdtid                                   
                                   - Inga resor för patient eller          
                                                                                                sjukgymnast 
 
 
 
Figur 2 Beskrivning av kategorier som framkommit vid analys av intervju med slutenvårds-
sjukgymnasten. 
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Öppenvårdssjukgymnastens upplevelse av sjukgymnastik och informationsöverföring på 
distans 
I överrapporteringssituationen kan både patienten och sjukgymnasterna prata med och se 
varandra samtidigt, vilket höjer kvaliteten jämfört med telefoni. Öppenvårdssjukgymnasten 
beskriver det som: 
 

_ det är första gången jag är med om en sådan här axeloperation, bara i det avseendet 
var det jättebra att jag såg slutenvårdssjukgymnasten i bilden och att hon visade … hon 
kunde ju kolla hela tiden hur patienten jobbade. För… du vet man har restriktionerna 
men ändå orsaken till att man ... när patienten gjorde rörelserna då kunde 
slutenvårdssjukgymnasten se till patienten och korrigera och sådana saker. Det var bra 
(Ö).  

 
Effektivitet beskrivs av öppenvårdssjukgymnasten som att metoden underlättar framför allt för 
att man kan nå flera patienter under kort tid, vid uppföljning och som beslutsstöd. 
Sjukgymnasten ser på patentens situation efter utskrivning från sjukhuset (figur 3). 
 

_ Många gånger kan man vara bekymrad om man är ensam sjukgymnast, att man har 
bara de här 24 timmarna … efterfrågan är så stor … och då måste man balansera så 
att alla får tid … här kan man vara effektivare, att man kan slå sina telefonnummer och 
kolla (Ö). 

 
_ det fina med tanke på hennes handikapp… hon hade ju svårt att öppna dörrar de första 

dagarna när hon kom hem (Ö). 
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Nytt arbetssätt             Tekniken                                                
- Fundersam inför det nya.                                  -  Effektivt, smidigt 
- Positivt arbetssätt                                              -  Anpassningsbart till patienten 

-  Via tekniken stöd av                                                            
slutenvårdssjukgymnasten vid ny operation/ 
diagnos och behandling                                                           
                                                                           

 
      
 
 
 
 
 
 
 
”I-samma-rum-känsla”       En framtidsmetod             Effektiv rehabilitering 
– Ovant från början                  Alternativt arbetssätt           - Direkt trepartskommunikation via    
- Personligare jämfört              Effektivare jämfört               ljud och bild.  
   telefoni                                  idag, kan ge                         - Ökad livskvalitet för patienten 
- Ersätter inte den                     frekventare behandling        - Ökad motivation till träning 
   mänskliga kontakten                                                          - Fler patientkontakter 
                                                                                              – Färre resor för patient/hembesök 
                                                                            - Effektivt vid ensamarbete 
 
 
 
Figur 3  Beskrivning av kategorier som framkommit vid analys av intervju med öppenvårds-
sjukgymnasten.                                                                     
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Diskussion 
Denna pilotstudie visar att den axelledsopererade patienten fick en förbättrad funktion och 
axelrörlighet, förbättrad sömn och hälsorelaterad livskvalitet samt minskad smärta efter två 
månaders sjukgymnastik på distans via videokommunikation i realtid och patientens 
sjukgymnastiska rehabiliteringskedja har inte brutits i och med att patienten lämnade sjukhuset. 
Patienten var mycket nöjd med att träna på distans. De positiva resultaten i denna studie stöds 
av tidigare studier om vikten av noggrann rehabilitering efter en axeloperation (2, 3, 4).  
Inför operationen, vid utskrivningen från sjukhuset, under träningen och i hemmet upplevde 
patienten ett stort stöd och trygghet genom träningen på distans. Slutenvårdssjukgymnasten 
upplevde att metoden gav trygghet i behandlingssituationerna tack vare möjligheten att 
kontinuerligt och på ett enkelt sätt kunna följa träningen. Romeo et al beskriver vikten av att 
sjukgymnasten följer upp patienten, vilket också framkom i denna studie och patienten menade 
att metoden har gjort det möjligt för henne att få kontinuerlig sjukgymnastik i hemmet med 
ökad delaktighet och tät uppföljning direkt efter operationen och två månader framåt (13).  
Brems (1994) menar i sina studier att tillgång till sjukgymnast med specialkunskap om 
axeloperationer är faktorer som är avgörande både för det objektiva och subjektiva resultatet. 
Detta överensstämmer med resultatet i denna studie där patienten har fått ökad tillgänglighet till 
behandling av sjukgymnast med specialkunskap om axelopererade patienter (9). Denna teknik 
gör det möjligt för ”alla” patienter att få tillgång till sjukgymnast med specialkunskap om 
axelopererade patienter. 
Patientutbildning i smärta tar tid och bör följas upp (2, 3, 4).  Sjukgymnasten i denna studie 
ansåg att hon genom träningen på distans hade större möjligheter att följa patienten och 
informera/utbilda i de olika sorters smärtor som kan uppstå efter en operation tack vare 
videokommunikation i realtid jämfört med traditionell behandling.  
Patientens smärta hade minskat i alla scorer förutom i SF 36. Försämringen i smärta i SF 36 
kan förklaras med att patienten var inne i ett skov av sin reumatiska sjukdom. I denna studie var 
SF 36 den enda score som kunde visa på att patientens allmänna hälsa var påverkad av den 
reumatiska sjukdomen. 
Om man ser till patientens totala poäng i Constant score ligger den på mycket låg nivå efter två 
månaders sjukgymnastik. Scoren bör justeras i förhållande till patientens ålder, kön och 
grundsjukdom och jämförelsen bör göras mellan värdet före och efter operation, vilket då visar 
på en klar förbättring.   
I denna studie har sjukgymnastik getts under två månaders tid och patienten var mycket nöjd 
med sin behandling på distans. Det innebär att sjukgymnasten blivit väl förtrogen med 
utrustningen som varit lätt att använda. Det goda resultatet i studien får stöd av en tidigare 
studie gjord av Nitzkin et al (1997) som beskriver att reliabiliteten och effektiviteten ökar med 
sjukgymnastens erfarenhet och kännedom om de begränsningar som utrustningen kan ha (25). 
Öppenvårdssjukgymnasten upplevde ett stöd av den mer erfarna slutenvårdssjukgymnasten i 
överrapporteringssituationen eftersom han inte tidigare behandlat en patient som var 
axelledsopererad.  Det hade varit intressant att se om studien gett ett annorlunda resultat med en 
sjukgymnast som hade haft erfarenhet av sjukgymnastik för axelledsopererade. Patienten fick 
med sig ett inspelat videokasettband för att använda som stöd för träningen i hemmet. Det 
visade sig att hon inte använde detta band de första två månaderna, vilket alltså inte har 
påverkat hennes resultat. 
Bruzga & Spear (1999) beskriver vikten av att träna hållning i ett tidigt skede efter 
axeloperation (2). Det tar tid att förändra en persons hållning. Sjukgymnasten påbörjade i denna 
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studie hållningsträningen under sjukhusvistelsen och via videokommunikation fick hon 
möjlighet att se och frekvent fortsätta träningen under två månaders tid. Sjukgymnastik på 
distans via videokommunikation kan vara ett effektivt sätt att träna hållningen på jämfört med 
traditionell behandling och på så sätt få möjlighet till bestående förändringar i en persons 
hållning. 
Patienten och sjukgymnasterna upplevde videokommunikationstekniken som ovan att hantera i 
början men de vande sig snabbt vid tekniken. Det infann sig en ”i-samma-rum-känsla” och det 
geografiska avståndet upphävdes. Patient-sjukgymnastrelationen etablerades innan 
sjukgymnastik på distans via videokommunikation inleddes, vilket säkerligen har underlättat 
mötet på distans och det vore intressant att se hur tekniken passar till patienter som ej etablerar 
kontakt med sjukgymnasten innan sjukgymnastik i hemmet på distans påbörjas. 
Patienten såg inga nackdelar med metoden. Eftersom detta var den första studien med denna 
metodik för axelledsopererad patient hade studien stort nyhetsvärde och patienten fick stor 
uppmärksamhet. Detta i kombination med att patienten och slutenvårdssjukgymnasten 
upplevde arbetet med den nya metoden som spännande har gjort att det har varit roligt att 
genomföra studien, vilket kan ha påverkat patientens positiva resultat. Detta kan också ha 
skapat starka förväntanseffekter och placeboeffekten kan vara en förklaring till det positiva 
resultatet. 
Samtliga informanter upplevde att metoden är effektiv då den höjer motivationen till träning, 
ger möjlighet till kontinuerlig uppföljning och är ett bättre verktyg jämfört med telefoni. Detta 
får stöd av tidigare studier enligt Johnston et al (20). Patienten upplever att hon blivit så bra i 
sin axel tack vare metoden. Ytterligare en faktor som kan ha bidragit till det positiva resultatet 
är att sjukgymnasten genom metoden har fått möjlighet att se var och hur patienten utför sina 
övningar med tanke på att patienter med RA ofta har en speciellt besvärlig situation i träningen 
(5). Slutenvårdssjukgymnasten har kunnat se framsteg och kontrollera om patienten följer sitt 
hemträningsprogram, vilket kan öka patientens motivation till träning, vilket stöds av tidigare 
studier (8).  
Slutenvårdssjukgymnasten har varit den av informanterna som arbetat mest med tekniken och 
var den som beskrev flest faktorer som varit av betydelse vid sjukgymnastik på distans. Hon 
beskrev att för att få de bästa behandlingsmöjligheterna har det varit viktigt var i patientens 
hem utrustningen placerades. I den här studien har placeringen varit i patientens sovrum, vilket 
gjorde det möjligt för patienten att träna i liggande i sin säng vilket varit ett bra alternativ på 
grund av patientens nackbesvär. Sjukgymnasten upplevde att det vore en fördel om patienten 
hade introducerats i tekniken på ett bättre sätt inför träningens början. Hon upplevde att den 
inlärningstiden tog tid från behandlingen initialt. Slutenvårdssjukgymnasten upplevde att den 
utrustning som används i denna studie gör att det är lättare och går fortare att instruera 
rörelseövningar till en patient i hemmet jämfört med att instruera isometriska övningar. Hon 
upplevde att det på ett smidigt och effektivt sätt gick att kombinera användningen av ett 
behandlingsrum som snabbt och enkelt gjordes om till ”filmstudio”.  
I denna studie kan inte effekterna av axelledsoperationen skiljas från effekterna av träningen 
efteråt.  Patienten genomgår en nödvändig operation och får därefter direkt sjukgymnastik, 
vilket är en förutsättning för ett optimalt resultat. Ett annat arbetssätt vore oetiskt. I och med 
detta går det inte att urskilja de separata åtgärderna var för sig vid en utvärdering. Dessutom är 
det svårigheter att på ett konsekvent, reproducerbart sätt mäta och beskriva rörligheten i 
skulderleden, vilket framgår av andra studier (14, 15, 16, 17).  
Att detta är den första studien inom detta nya område är en anledning till att vi i denna studie 
valt att använda många mätmetoder, både kvantitativa och kvalitativa, som kompletterar 
varandra och minimerar svagheter och förstärker styrkor. Dessutom har tre olika personers 
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upplevelser studerats och jämförts, vilket innebär en triangulering mellan personer, vilket är en 
bra metod vid pilotstudier inom nya områden. En styrka i studien är att det har varit olika 
sjukgymnaster som testat/utvärderat respektive utfört sjukgymnastiken och detta har påverkat 
objektiviteten positivt. 

 
Etik och integritet 
Patientens hem blev en offentlig vårdarena som kunde ses utifrån då ickebehandlande personer 
kom in i behandlingsrummet, vilket hände när vårdpersonalen hämtade material i behandlings-
rummet. Slutenvårdssjukgymnasten såg  vikten  av att  respektera  patientens  privata  sfär  och 
sjukgymnastens   arbete  och  efter  ett   informationsmöte  med   den  övriga   personalen  blev 
situationen  bättre.  Patienten såg det som något naturligt att man såg in i hennes  hem eftersom 
hon fick hjälp och tyckte att  ”det kan man bjuda på”.  Som  författare  tolkar  jag  att  patienten 
godtog   ”insynen”   i  hemmet  eftersom   hon  dels  är  i  en  beroendeställning  och  dels är  en 
personlighet  som  godtar  detta.  Det  är  av  största vikt med en stor mängd information och att 
man försöker hitta bra rutiner då detta är ett nytt arbetssätt som innebär nya etiska och praktiska 
frågor för patient och personal. Ruland  diskuterar patientens integritet och sekretess och menar 
att  huvudproblemet med  datasäkerhet  inte  är  teknologin  utan  brist  på  bra riktlinjer och bra 
rutiner för datasäkerhet (38). 
 

Framtidsmetod? 
Alla informanter i studien beskrev att sjukgymnastik via videokommunikation i realtid är en 
framtidsmetodik även om den inte kan ersätta den mänskliga kontakten då man är i samma 
rum. Slutenvårds- och öppenvårdssjukgymnasten i denna studie upplevde att metoden var 
mycket användbar vid informationsöverföring i slutet av vårdkedjan då patienten lämnade 
sjukgymnasten på sjukhuset för att träna på hemorten och ser det som ett personligt och 
effektivare framtida komplement jämfört med telefoni. 
Slutenvårdssjukgymnasten såg utvecklingspotentialer inom det telemedicinska området när det 
gäller sjukgymnastik på distans. Det vore en fördel om det gick att mäta patientens smärta och 
rörlighet på distans samt att patienten kunde använda headset, vilket skulle underlätta om 
patienten har ledproblem i händerna. En rörlig kamera i patientens hem skulle ytterligare 
förbättra metodiken. Patienten bör få introduktion i metoden under optimal tid före operation. 
 

Ekonomi 
Patienten och slutenvårdssjukgymnasten upplevde att metoden är kostnadseffektiv då den 
förkortade patientens vårdtid. Samtliga informanter beskrev att metoden kan ge besparingar av 
tid, besvär och kostnad då det blir färre resor. Detta stöds av Hellström som beskriver att 
telemedicin inom hälso- och sjukvården är kostnadseffektiv, särskilt i regioner där det finns 
skäl att överbrygga geografiska avstånd (39). Eftersom detta var ett projekt med ett nytt 
arbetssätt är inlärningstiden en faktor som kan göra metoden mindre kostnadseffektiv jämfört 
med om metoden är bekant framför allt för personalen.  
Med tanke på att ekonomin utgör ett stort hinder idag inom sjukvården med besparingar och 
indragningar av vårdplatser menar jag att ett brett nyttjande av videokommunikationstekniken 
kan sänka kostnader med bibehållen kvalitet. En helhetsbedömning av kostnader och vinster 
har inte gjorts i denna studie. Då det gäller teknikkostnaderna kan man göra en jämförelse med 
en mobiltelefon som för 15-20 år sedan kostade ca 20,000 kronor och idag kan kosta så litet 
som en krona plus abonnemang. Det är mycket troligt att videokommunikationsutrustningen 
följer samma utveckling och blir mindre kostsam i framtiden.  
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Information 
Patienten har i den aktuella studien fått en större mängd information preoperativt och 
postoperativt tack vare metoden jämfört med traditionellt axelledsopererade patienter. Innan 
operationen skedde ett flertal samtal både via telefon, i hemmet och på sjukhuset angående 
operationen, den sjukgymnastiska träningen och metoden. Dessutom fick patienten skriftlig 
information om projektet. Denna informationsmängd kan ha bidragit till det positiva resultatet, 
vilket stöds av tidigare studier där det framgår att vikten av att ge patienten noggrann 
information bidrar till att patienten förbättras snabbare postoperativt (3, 4, 9).  

 
Införande av ny teknik 
Svårigheter då man inför ny teknik kan vara av många slag. Det kan vara ekonomiska, 
organisatoriska hinder och problem med ansvarsfördelning. Ett annat hinder mot införande av 
ny teknik kan vara rädslor. Det kan vara rädsla mot att börja använda ny teknik, att tekniken är 
svår, rädsla att visa andra inom eller utanför den egna professionen om hur man utför sitt arbete 
(40). Den teknik som används i detta projekt är mycket enkel att hantera. Jag vill påstå att alla 
som i hemmet använder TV och video klarar av att använda sig av videokommunikation i 
realtid.  En introduktionsutbildning inom ljud och bild kan vara en bra grund vid införandet av 
det nya arbetssättet.  
Då ett syfte med detta arbete var att utvärdera ett nytt arbetssätt för sjukgymnaster är det 
intressant att metoden fick ett positivt gensvar. Eftersom sjukvården fått en ökad specialisering 
är videokommunikation ett ypperligt verktyg för ett län av Norrbottens storlek. De geografiska 
avstånden ”suddas ut” och tekniken sparar tid för alla, det gäller för såväl patienten som för 
personal. Trots att vi ligger långt efter i utnyttjande så håller jag med Hans Kollberg, som  
under tre år var gästprofessor för telemedicin i Tromsö, som är optimistisk och räknar med en 
ketchupeffekt för telemedicinens tillväxt eftersom tekniken finns (41). 
I vårt projekt framkom det att tekniken bör vara placerad i patientens hem, vilket ger många 
fördelar. Jag ser också en framtid där utrustningen är placerad på vårdcentraler och att 
informationsutbyte och konsultationer kan ske mellan vårdcentraler och sjukhus. 
Videokommunikation i realtid ger oss möjligheten att anpassa tekniken till människan istället 
för tvärtom. 
Jag ser även att arbetssättet har ett tillämpningsområde för sjukgymnaster och 
sjukgymnaststuderande i utbildningssituationer och för andra yrkesprofessioner. Jag tror att 
metoden ger möjligheter för patient/kund, för sjukgymnast/behandlare, för sjukgymnastiken, 
för sjukvårdshuvudman och till bättre samarbete mellan sluten- och öppenvård, vilket ger högre 
tillfredsställelse i vardagen.  
Eftersom sjukgymnastik på distans via videokommunikation i realtid i detta projekt visat på 
många vinster för patient, slutenvårds- och öppenvårdssjukgymnast vore det värdefullt med 
fortsatt forskning med fler deltagare och axelledsopererade liksom andra patientgrupper. Det 
finns också ett behov av att hitta bra sätt att mäta kostnadseffektivitet vid sjukgymnastik på 
distans. Min förhoppning är att fler sjukgymnaster inom sluten och öppenvård kommer att vara 
intresserade att arbeta med sjukgymnastik på distans via videokommunikation i realtid. 
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Slutsats 
Denna pilotstudie visar att den axelledsopererade patienten fick en förbättrad funktion och 
axelrörlighet, förbättrad sömn och hälsorelaterad livskvalitet samt minskad smärta efter två 
månaders sjukgymnastik på distans via videokommunikation i realtid. Patienten upplevde att 
metoden gjorde att hon med stöd och trygghet fick en ökad delaktighet och tillgänglighet till 
tidig, frekvent, kontinuerlig sjukgymnastik i hemmet under sakkunnig ledning samt att det är 
tack vare detta som hon blivit så bra i sin axel. Patient, slutenvårds- och 
öppenvårdssjukgymnasten upplevde att sjukgymnastik på distans via videokommunikation i 
realtid är ett effektivt verktyg som är ett komplement och en möjlighet i framtiden även om det 
inte ersätter den mänskliga kontakten. Sluten- och öppenvårdssjukgymnasten upplevde att 
sjukgymnastik på distans och informationsöverföring är ett effektivt arbetssätt som kan 
användas även för patienter med andra diagnoser. 
Detta är en pilotstudie med en patient och dennes sjukgymnaster i sluten och öppen vård och 
studien är inte generaliserbar i egentlig mening. Den har visat på ett nytt arbetssätt som kan 
användas i framtiden som ett komplement och alternativ till den traditionella sjukgymnastiken. 
Med hänsyn till de postoperativa risker med smärta, svullnad, stelhet, minskad muskelstyrka, 
försämrad uthållighet, sämre rörelsemönster och sämre rörlighet som kan uppstå efter en 
axelledsoperation anser jag att sjukgymnastik via videokommunikation i realtid är en effektiv 
form av sjukgymnastik och kan därför rekommenderas efter en axelartroplastik. 
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