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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Bristningar i bäckenbotten till följd av förlossning drabbar 70 - 85% av 

kvinnorna som föder barn i Sverige varje år. En förlossningsskada kan leda till försämrad 

motorisk bäckenbottenkontroll, nedsatt aktivitets- och delaktighetsförmåga samt sänkt 

livskvalité. Fysioterapeutens roll är att undersöka och behandla patienterna med ett 

biopsykosocialt synsätt för att verka hälsofrämjande och skadeförebyggande.  

Syfte: Att undersöka fysioterapeuters erfarenheter av undersökning och behandling av 

kvinnor med förlossningsskada i bäckenbotten. 

Metod: I en kvalitativ beskrivande intervjustudie med ändamålsenligt bekvämlighetsurval 

intervjuades sex fysioterapeuter/sjukgymnaster verksamma inom området kvinnohälsa 

utifrån en semistrukturerad intervjuguide. En manifest kvalitativ dataanalys med induktiv 

ansats genomfördes. 

Resultat: I analysprocessen framkom fem huvudkategorier om informanternas erfarenheter 

av undersökning och behandling vid förlossningsskador i bäckenbottenmuskulaturen: 

undersökning och behandling på kroppsstruktur- och kroppsfunktionsnivå, att bygga 

förtroende mellan fysioterapeut och patient, arbeta med rädsla och undvikandebeteende hos 

patienten, samarbete med andra professioner och informera om skadan i ett tidigt skede. Två 

av de fem huvudkategorierna delades in i underkategorier. 

Slutsats: Utifrån studiens resultat visade informanternas samlade erfarenheter att behovet 

är stort att undersöka, individanpassa behandling och bemöta oro hos den berörda 

patientgruppen som drabbas av bäckenbottenskada. Även att bygga förtroende för att 

undvika katastroftankar och eliminera rädsla-och undvikande beteende hos patienterna.  

Nyckelord: Bäckenbotten, förlossningsskada, fysioterapi, obstetrik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background: Ruptures in the pelvic floor muscles is the most common childbirth injury. It 

affects 70 – 85 percent of the Swedish women who gives birth every year. Childbirth injuries 

can cause lack of motor control of the pelvic floor muscles, decreased participation and 

activity in the womens every day life. It also can affect the qualilty of life. The 

physiotherapists role in care for these patients is to examine and treat the patients problems 

in a biopsychosocial way to work for health benefits and provide further injuries. 

Purpose: The purpose is to examine physiotherapists experience of examination and 

rehabilitation of women with ruptures in the pelvic floor muscles caused by childbirth 

injuries. 

Method: In a qualitative descriptive interview study with a appropriate selection, interviews 

was done with six physiotherapists who is operative in womens health. A semi structured 

interview guide was used and then a manifest qualitative analysis was done with an inductive 

approach. 

Result: The analysis process showed five main categories in terms of the physiotherapists 

experience of examine and treat women with muscle ruptures in the pevic floor caused by 

childbirth injuries: ’Examination and treatment in body structure and body function level’, ’to 

build trust between therapist and patient’, ’work with the patients fear-avoidance behaviour’, 

’work in team with other professionals’ and ’inform the patient about the injury in early 

state’. Two of the five main categories were divided into under categories associated to the 

main categories.  

Conclusion: The informants in the study experienced that there is a necessity to examine 

and rehabilitate patients out of their individual needs. They experienced that it was 

important to talk about the worry a lot of the patients with injuries in the pelvic floor feel and 

to build trust to avoid catastrophizing and fear-avoidance behaviour.   

Keywords: Pelvic floor, physiotherapy, obstetric, childbirth injuries 
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1 BAKGRUND 

Socialstyrelsen (2019) har bedömt att det finns brister på organisatorisk nivå då det är 

otydligt var kvinnor ska vända sig med problem efter förlossning samt att det behövs mer 

kunskap kring uppföljning av bristningar i bäckenbotten. 

Enligt statistik från Socialstyrelsen (2020a) föder drygt 115 000 kvinnor i Sverige barn varje 

år. Av dessa är drygt 95 000 motsvarande 83 %, vaginala förlossningar och resterande 17 % 

kejsarsnitt. Den vanligaste förlossningskomplikationen är bristningar i underlivet och 

bäckenbotten vilket drabbar 70 – 85 % av kvinnorna enligt Socialstyrelsens statistik. Det 

finns en kunskapslucka gällande både kirurgisk och konservativ behandling av bristningar i 

bäckenbottenmuskulaturen (SBU, 2018). Oftast träffar fysioterapeuter kvinnor med 

bristningar i bäckenbotten i primärvården dit kvinnorna själva söker sig om de har 

kvarstående besvär (SBU, 2016b).  

1.1 Bristningar i bäckenbotten 

I Sverige graderas bristningar i bäckenbotten i fyra grader; 

Första gradens bristning innebär en skada på hud och slemhinna i vagina som inte behöver 

sys. Muskulaturen är uttöjd men kommer att återhämta sig utan ingrepp (SBU, 2016a). 

Andra gradens bristning innefattar även skador på muskulaturen i mellangården, perineum. 

Den studie som gjorts av svenska forskare där djupare bristning i vagina ingår i grad två visar 

att 78 % drabbas av andra gradens bristningar (Edqvist, Hildingsson, Mollberg, Lundgren & 

Lindgren, 2016). Tredje gradens bristning innebär att hela mellangården har brustit och 

ändtarmens yttre sfinktermuskulatur är skadad. För att säkerställa skillnaden mellan andra 

och tredje gradens bristning krävs att barnmorskan känner att det finns muskulatur kvar 

mellan vagina och ändtarm. Tredje gradens bristning måste sys av läkare för att kvinnan i 

fortsättningen ska kunna styra tarmtömning viljemässigt (SBU, 2016a). Fjärde gradens 

bristning innebär en total skada på mellangården, yttre och inre analsfinktern samt tarmens 

slemhinna. Det finns då ingen vävnad som skiljer vagina och ändtarm åt. Den här typen av 

bristning måste opereras. Sfinktermuskulaturen och alla vävnadslager sys då ihop av läkare. 

Det finns ett nationellt register för att föra statistik över bristningar grad 3 & 4. Statistiken 

kan då användas för att kunna förebygga skador och utveckla vården kvinnorna erhåller efter 

förlossningen (Backenbottenutbildning.se).  

Statistiken över bristningar av första och andra graden är delvis bristfällig, dels för att 

regionerna klassificerar bristningar olika. Det finns däremot tydlig statistik över bristningar 

grad 3 & 4 med riktlinjer för hur vården för de drabbade kvinnorna ska bedrivas. Ungefär 5 % 

av förlossningarna per år resulterar i de två allvarligare graderna av bristningar och 

statistiken varierar över landet med över 7 % i Stockholm och bara ca 2 % i Norrbotten 

(Socialstyrelsen, 2017a). 
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1.2 Vårdkedjan 

Enligt Socialstyrelsens kartläggning (2017c) av vården efter förlossning erbjuds kvinnor som 

fött barn ett eftervårdsbesök på mödravården 6 - 12 veckor efter förlossningen. De riktlinjer 

som finns är regionala och skiljer sig därför över landet. Besöket brukar innefatta kontroll av 

blodtryck, blodvärde, vikt samt samtal med en barnmorska om känslor och tankar efter 

förlossning och en frivillig gynekologisk undersökning. Dock saknas riktlinjer i vissa regioner 

för mödravårdscentralernas roll i att kontrollera knipförmåga, bäckenbottenmuskulatur och 

gynekologisk uppföljning (Socialstyrelsen, 2017b). En studie av Sveriges kommuner och 

landsting (SKL, 2018) samt Socialstyrelsens rapport (2019) visar att många kvinnor inte vet 

vart de ska vända sig om de har kvarstående besvär efter förlossning och att vårdkedjan 

försvagas efter förlossningen vilket även Socialstyrelsens (2017b) kartläggning visar. Av de 40 

sjukhus som erbjuder tidig hemgång direkt från förlossningsavdelningen kan bara 3 erbjuda 

uppföljande besök av barnmorska i hemmet medan efterkontroll på mödravårdscentral eller 

barnmorskemottagning fortfarande sker först efter 6 – 12 veckor. Detta skapar ett stort glapp 

i vården efter förlossningen trots att samma kartläggning visar att 12 procent av nyförlösta 

mödrar i region Stockholm söker akutsjukvård på grund av komplikationer efter förlossning 

(Socialstyrelsen, 2017c).  Det blir otydligt var kvinnorna ska vända sig med problem 

relaterade till förlossningen i form av bland annat bristningar och stygn. 

1.3 Symtom efter bristning i bäckenbotten 

En förlossningsskada i bäckenbottenmuskulaturen kan innebära försämrad motorisk 

kontroll som kan resultera i urin- och avföringsläckage, slidväggs- eller livmoderframfall 

(Nygaard & Shaw, 2016; SBU, 2016a). Andra symtom är samlagssmärta eller smärta i 

bäckenbottenmuskulaturen (Leeman, Rogers, Borders, Teaf & Qualls, 2016). En studie visar 

att flera symtom samtidigt efter sfinkterruptur, såsom samlagssmärta, analinkontinens och 

smärta i bäckenbottenmuskulaturen påverkar den psykosociala hälsan hos kvinnorna men 

att den kan förbättras med behandlingsinsatser (Lincová, Neumannová, Mikysková & Zikán,  

2019).  

Hur de drabbade kvinnorna upplever sina problem kan variera men enligt Toye & Barker 

(2020) är det vanligt att kvinnor med urinläckage känner skuld och skam för att de inte kan 

kontrollera sin egen kropp, de är oroliga för dålig lukt och de undviker vissa aktiviteter av 

rädsla för att läcka. Det kan handla om både aktiviteten i sig som att springa eller hoppa men 

också längre resor där de inte kan planera i detalj var toaletter finns att tillgå.  

Vid djupa vaginala bristningar förekommer skador på Levator Ani vilken fungerar som 

bäckenbottens lyftfunktion. Förlossningsskador på levatormuskulaturen har varit relativt 

okänt till bara det senaste årtiondet. Skador på Levator Ani ökar framförallt risken för 

framfall av olika typer (van Delft, Sultan, Thakar, Schwertner‐Tiepelmann & Kluivers, 2014). 

Levatormuskulaturen går i dagsläget inte att laga som man gör med sfinkterrupturer (SBU, 

2016a).  

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Schwertner-Tiepelmann%2C+N
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Vid framfall är det bland annat vanligt att inte kunna tömma tarmen eller blåsan ordentligt 

men också att uppleva en lägre sexlust (Mouritsen & Larsen, 2003). De drabbade kvinnorna 

har också sämre livskvalitet och en lägre självbild och sämre självförtroende när det gäller 

den egna kroppen (Jelovsek & Barber, 2006). 

1.4 Fysioterapi vid bäckenbottenbristning 

Definitionen av fysioterapi är enligt Broberg & Lenné (2017) som följer: 

”Fysioterapi omfattar kunskap om människan som en fysisk, psykisk, social och existentiell 

helhet i ett hälsoperspektiv.… Genom medvetenhet om kroppen och adekvat rörelse kan 

människan utveckla tillit till sig själv och påverka sin egen hälsa. Fysioterapi syftar till att 

främja hälsa, minska lidande och till att behålla eller återvinna optimal rörelseförmåga och 

rörelsebeteende. Interventioner kan vara såväl hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande 

som terapeutiska och habiliterande/rehabiliterande.” (Broberg & Lenné, 2017)  

Den beteendemedicinskt inriktade fysioterapeutiska behandlingen syftar till att stödja 

hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande beteendeförändring (Fritz, Wallin, Söderlund, 

Almqvist & Sandborgh, 2019). Bäckenbottendysfunktion kan begränsa kvinnor från att utföra 

aktiviteter de tidigare gjort vilket kan påverka livskvalitén negativt (Patel, Bliss & Savik, 

2010). Utifrån ett beteendemedicinskt perspektiv borde därför biopsykosociala faktorer av 

betydelse för kvinnors beteende i viktiga vardagsaktiviteter vara av betydelse i både 

undersökning och behandling vid bäckenbottendysfunktion (Denison & Åsenlöf, 2012). 

Bäckenbottenträning efter förlossningsskada i bäckenbottenbottenmuskulaturen är viktigt 

för att kunna återfå normal aktivering av muskulaturen och här kommer fysioterapeuten in 

med sin kompetens kring muskelaktivering och träning för att hitta specifika 

bäckenbottenmuskler i rätt takt (Ptak et al., 2019). Idag har fysioterapeuten som yrke ingen 

konkret uppgift på nationell nivå i vården efter en förlossningsskada i 

bäckenbottenmuskulaturen (Socialstyrelsen, 2017b). 

Fysioterapeuter som är utbildade inom bäckenbottens muskler och funktion kan undersöka 

patienten genom att palpera muskulaturen och då hitta svagheter eller skador och guida 

patienten i träning och målsättning utifrån patientens problematik 

(Backenbottenutbildning.se). I de fall där fysioterapeuten finner muskler som är skadade 

eller som helt har släppt från ett eller flera fästen behöver dessa opereras för att återfå sin 

funktion innan de går att träna. Ofta har dessa patienter även förhöjd tonus i muskulaturen 

runt om de skadade musklerna på grund av att de utfört knipträning efter allmän 

rekommendation och de hela musklerna då kompenserar för de trasiga vilket kan ge smärta. 

(Backenbottenutbildning.se) 

För att vidareutbilda sig som fysioterapeut inom kvinnohälsa finns flera olika alternativ. Tre 

högskolor/universitet ger mindre kurser inom ämnet och vissa vidareutbildade 

fysioterapeuter ger möjlighet till auskultation i verksamheten de arbetar i. En nystartad 

privat mentorskapsutbildning ledd av två ledande fysioterapeuter inom kvinnohälsa där teori 

och praktik varvas under en längre tidsperiod finns också.  
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Det finns en stor kunskapslucka angående fysioterapi inom kvinnohälsa och då bland annat 

skador i bäckenbottenmuskulaturen. Dels brist på studier ur fysioterapeuternas synvinkel, 

brist på studier om vilka fysioterapeutiska metoder som har effekt och även brist på studier 

hur kvinnorna upplever symtomen av sina skador på aktivitet- och delaktighetsnivå i 

kontexten efter förlossning. De fysioterapeuter som har formell specialistkompetens arbetar 

därför efter den evidens som finns samt klinisk erfarenhet.  

Enligt Socialstyrelsen ska kodsystemet ICF användas för beskrivning och kodning av 

sjukdomstillstånd och funktionshinder inom sjukvården sedan mars 2019. ICF är ett 

standardiserat sätt att klassificera diagnoser genom ett biopsykosocialt synsätt där problemet 

ställs i relation till personens aktivitet och delaktighet, kroppsstruktur och kroppsfunktion 

och omgivningsfaktorer. Enligt sjukvårdens standardiserade ICF-kodningssystem skall 

patientens sjukdomstillstånd och funktionshinder bedömas med ett holistiskt synsätt. Detta 

innebär att man förutom att fastställa problem gällande kroppsfunktion och kroppsstruktur 

ska kunna ställa problemet i relation till patientens aktivitets och delaktighetproblem i 

vardagen (Socialstyrelsen, 2020b; WHO, 2020). 

1.5 Beteenden att ta hänsyn till i behandling  

Vlaeyens rädsla-undvikandemodell beskriver en negativ spiral som kan uppstå efter en skada 

och som innebär ett undvikande av fortsatt aktivitet därför att patienten tror att aktiviteten 

förvärrar skadan eller gör att ny skada uppstår. En skada kan på så sätt leda till 

katastroftankar som i sin tur leder till undvikande av aktiviteten som orsakat skadan. Detta 

leder i sin tur till nedstämdhet på grund av den nedsatta aktivitetsförmågan och till vidare 

katastroftankar (Vlaeyen, 2012). Aktivitets- och delaktighetsförmåga kan möjligtvis höjas 

genom att adekvat bäckenbottenträning resulterar i ökad förmåga att utföra viktiga dagliga 

aktiviteter. Fysioterapeuten kan också i sin behandling systematiskt arbeta med att minska 

rädsla- och undvikande av fysiska aktiviteter för kvinnor med bäckenbottenbristning genom 

tillämpad träning av bäckenbottenkontroll i vardagliga aktiviteter. 

För att lyckas med detta kan fysioterapeuter arbeta med att höja patientens self-efficacy. 

Begreppet self-efficacy innebär patientens tilltro till sin förmåga att utföra en specifik uppgift 

i en specifik situation (Bandura, 1997). Det finns ett antal faktorer som påverkar self-efficacy 

både positivt och negativt. Den största påverkande faktorn är personens tidigare erfarenheter 

av beteendet. Övriga påverkande faktorer är verbal feedback som både kan höja och sänka 

self-efficacyn beroende på om det är positiv eller negativ feedback. Att se andra personer i 

liknande situation lyckas utföra beteendet kan höja self-efficacy. Hantering av eventuell 

ångest i relation till beteendet kan också påverka utförandet. Ett begrepp som är nära 

sammanlänkat med self-efficacy är utfallsförväntningar, det vill säga att de förväntningar 

patienten har på utfallet av ett visst beteende påverkar hur uthålligt patienten kommer att 

utföra beteendet trots motgångar (Bandura, 1997). Ett annat begrepp som är relevant när det 

kommer till att komma åt rädsla-undvikande beteende är graderad exponering. Det innebär 

helt enkelt att man utsätts för en lätt version av beteendet som man kan klara av och sedan 

gradvis försvårar utförandet av beteendet men hela tiden håller sig inom ramen för vad 
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patienten klarar av för att på så vis ge patienten en positiv upplevelse av beteendet och av sin 

egen förmåga att klara att utföra beteendet. Ofta börjar man då i en kontrollerad miljö med 

mycket stöd från fysioterapeuten och försvårar sedan genom att bli mer självständig och 

flytta sig gradvis ur den kontrollerade miljön (Vlaeyen & Linton, 2016). 

1.6 Problemformulering 

Omkring 115 000 kvinnor föder barn varje år. Av dessa är 83 procent vaginala förlossningar 

och mellan 70 – 85 procent drabbas av bäckenbottenbristningar vid förlossningen. 

Bristningar i underlivet och bäckenbotten är därmed den vanligaste 

förlossningskomplikationen, dock utvecklar inte alla med en bristning efter förlossningen en 

skada utan många läker normalt. En förlossningsskada i bäckenbotten kan medföra problem 

med urin- och avföringsläckage, livmoderframfall och samlagssmärta vilket påverkar de 

drabbade kvinnornas aktivitets- och delaktighetsförmåga och psykosociala hälsa negativt.  

De flesta kvinnor med kvarstående besvär träffar fysioterapeut i primärvården vilka oftast 

inte har utbildning i bäckenbottens muskulatur. Genom att fysioterapeuter som utbildat sig 

och arbetar inom kvinnohälsa med bäckenbottenskador efter förlossning får berätta och lyfta 

fram det de tycker är viktigt gällande undersökning och behandling av kvinnor med 

förlossningsskador i bäckenbotten kan fysioterapeutens potentiella plats i behandlingen efter 

förlossningsskada tydliggöras. Genom att arbeta beteendemedicinskt kan fysioterapeuter 

komma åt beteenden och hjälpa patienterna med ett heltäckande behandlingsupplägg för att 

hjälpa patienterna att komma runt rädsla och undvikande av aktivitet och höja tron på den 

egna förmågan och utfallsförväntningar om skadans läkning.  

2 SYFTE 

Syftet är att undersöka fysioterapeuters erfarenheter av undersökning och behandling av 

kvinnor med bristning i bäckenbottenmuskulaturen efter förlossning.  
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3 METOD OCH MATERIAL 

3.1 Design 

En kvalitativ explorativ studiedesign valdes för att undersöka fysioterapeuters erfarenheter 

och upplevelser av undersökning och behandling för kvinnor med bristning i 

bäckenbottenmuskulaturen efter förlossning (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012).    

3.2 Urval 

Ett ändamålsenligt bekvämlighetsurval gjordes av sex legitimerade fysioterapeuter. 

Inklusionskriterier var att fysioterapeuterna skulle vara yrkesverksamma inom området 

kvinnohälsa samt att de talade och förstod svenska. Informanterna i studien skulle också 

geografiskt befinna sig på ett sådant avstånd att författarna tillsammans kunde utföra 

samtliga intervjuer personligen med informanterna. Informanterna var samtliga kvinnor som 

varit verksamma som fysioterapeuter mellan 1 – 19 år. De arbetade både inom primärvård 

och på sjukhus inom specialiserad vård. Arbete i team med andra professioner förekom och 

samtliga hade gått vidareutbildningar inom ämnet kvinnohälsa och i synnerhet kring 

bäckenbottenbristningar.  

3.3 Datainsamling 

Data samlades in genom semistrukturerade intervjuer där båda författarna samt informanten 

närvarade. Intervjuerna spelades in. Frågorna rörde erfarenheter och upplevelser av 

undersökning och behandling vid bäckenbottenbristning och utgick från en semistrukturerad 

intervjuguide. Öppna frågor användes samt följdfrågor som utvecklade svaren vid behov; 

”Berätta mer”, ”Vill du utveckla svaret”, ”Hur då?”, ”Kan du ge ett exempel”. En provintervju 

genomfördes först för att se om intervjuguidens (Bilaga A) frågor gav adekvata svar i 

förhållande till studiens syfte samt gav utrymme för informanten att utveckla svaren. 

Provintervjun inkluderades i studien, då dess innehåll ansågs berika materialet till studien. 

Endast en följdfråga utvecklades; ”hur ser en vanlig undersökning ut?”.  

Vid varje intervjutillfälle presenterade författarna sig själva samt intervjuguidens upplägg 

och även kort dess syfte. Intervjuguidens frågor ställdes i alla intervjuer men utifrån 

informanternas svar kunde ordningen på frågorna blir olika. Varje intervju inleddes med 

bakgrundsfrågor om fysioterapeutens ålder, hur länge personen varit legitimerad 

fysioterapeut, hur länge hen arbetat inom verksamheten samt vilka 

vidareutbildningar/kurser hen gått efter grundutbildningen. Det inspelade materialet har 

sedan transkriberats, tolkats och analyserats.   
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3.4 Tillvägagångssätt 

Rekryteringen av potentiella informanter för intervjuer skedde löpande under 3 månaders 

tid. För tillfrågande av berörda fysioterapeuter, kontaktades först deras verksamhetschef via 

epost eller telefon för information om studien samt ett godkännande av blanketten “Intyg om 

tillstånd för examensarbete” som innebar tillstånd att studien kunde genomföras i deras 

verksamhet. Fysioterapeuten tillfrågades därefter via telefon eller epost och fick därmed ett 

informationsbrev (Bilaga B) om medverkan i studien. Därefter bestämdes datum och tid för 

genomförande av intervjun. Samtliga intervjuer genomfördes på aktuell informants 

arbetsplats i avskilda rum där båda författarna var på plats. Den ena författaren var 

frågeställare under samtliga intervjuer och den andra författaren höll tiden, skrev 

sammanfattande stödord samt ställde kompletterande frågor vid behov. Datainsamlingens 

anteckningar hölls avskilda så obehöriga inte kunde ta del av dem. Varje intervju tog mellan 

30 - 35 minuter att genomföra. Intervjuerna spelades in och kopierades sedan till en 

lösenordskyddad dator. När ljudfilen hade förts över till dator raderades originalfilen. Efter 

avslutat och godkänt examensarbete raderades alla inspelningar och transkriberingar och 

anteckningar förstördes i dokumentförstörare.  

3.5 Dataanalys 

Intervjuerna analyserades enligt Graneheim och Lundman (2004) genom en manifest 

kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats. Analys enligt induktiv ansats innebär att data 

analyseras utan förutbestämd mening och utan teoretisk grund (Elo och Kygnäs, 2008).  

Bearbetningen av data innebar en ordagrann transkribering av intervjuernas innehåll till 

text. Transkriberingen delades upp i lika delar till båda författarna och båda författarna läste 

och granskade varandras transkriberingar. Transkriberingarna skrevs löpande i 

Worddokument efter intervju med varje informant. Alla informanterna kodades med 

nummer 1 - 6 för avidentifiering i dessa worddokument.   

Meningsbärande enheter lyftes ut, vilket innebär textstycken eller meningar ur texten som 

visar på innebörden kopplat till studiens syfte. Vidare kondenserades de meningsbärande 

enheterna till kortare rakare stycken med det centrala innehållet bevarat. Båda författarna 

granskade samtliga kondenseringar för att säkerställa att kondenseringar skett på likvärdigt 

sätt. De kondenserade meningarna bearbetades sedan till en kod, det vill säga ett ord eller en 

kort fras som beskriver innehållet. Därefter skapades ett dokument med tabeller för att på ett 

överskådligt sätt sortera meningsbärande enheter, kondenseringar, koder, kategorier och 

underkategorier, se tabell 1. (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Handledaren 

granskade den första dataanalysen av textens kondensering och kodning.  

Grupperingen av koder gjorde författarna först var och en för sig och sedan jämfördes 

författarnas grupperingar med varandra. De koder författarna inte var överens om 

diskuterades tills konsensus uppnåddes. Sist i processen namngavs kategorierna. Sorteringen 

av koder korrigerades även efter att handledaren granskat och diskuterat materialet med 

författarna, detta för att minimera risken för överlappande kategorier och underkategorier. 



10 

Analysen i helhet med kategorier och underkategorier diskuterades även med handledare och 

andra studenter vid grupphandledning.   

 

Tabell 1: Beskrivning av analysprocessen (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). 

Informant, 

sida. 

Meningsbärande

enhet 

Kondensering Kod Under-

kategori 

Huvudkategori 

Informantens 

avkodade 

nummer samt 

sida i tran-

skriberingen 

av intervjun. 

Citat från 

informanten 

Förkortning 

och 

förtydligande 

av citatet där 

det mest 

relevanta tas 

ut. 

Ord eller 

kort fras 

som 

beskriver 

den 

menings-

bärande 

enheten. 

Flera 

liknande 

koder 

sorterades 

in i under-

kategorier. 

Bred kategori 

för liknande 

underkategorier 

 

Tabell 2: Exempel på analysprocess. 

Informant, 

sida. 

Meningsbärande 

enhet 

Kondensering Kod Underkategori Huvudkategori 

1, sida 2. ”Sen pratar jag 

även om själva 

skadan. jag tar reda 

på o läser journalen 

innan vilka 

muskler som är 

involverade och 

försöker ge 

patienten en 

förståelig 

anatomisk 

beskrivning av vad 

det är som hänt vid 

förlossningen” 

Jag pratar om 

själva skadan, 

ger 

information 

och beskriver 

en anatomisk 

bild till 

patienten vad 

som hänt vid 

förlossningen. 

Information 

om skadan 

(ingen 

underkategori) 
Informerar 

patienten om 

skadan i tidigt 

skede 

2, sida 2. ”Det är ju som 

vilken muskel som 

helst, om patienten 

är väldigt spänd så 

kan jag ju köra mer 

manuella 

Det är ju som 

vilken muskel 

som helst. Jag 

kan göra 

manuella 

triggerpunkts-

Manuella 

åtgärder för 

avspänning 

i bäcken-

botten-

Ger manuella 

behandlingar 

Undersöker och 

behandlar på 

kroppsstruktur- 

och 
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triggerpunkts-

behandlingar och 

ge avslappning som 

övningar, precis 

som om du är 

spänd överlag” 

behandlingar 

och ge 

avslappnings-

övningar. 

muskula-

turen 

kroppsfunktions-

nivå. 

 

6, sida 1. ”Ja, nu jobbar ju 

jag i bäckenbotten-

teamet där vi 

jobbar väldigt nära 

barnmorskan och 

läkare nära till 

hands.” 

Jag jobbar i 

bäckenbotten-

teamet nära 

barnmorska 

och läkare. 

Teamarbete 

mellan 

yrken 

(ingen 

underkategori) 
Samverkar med 

andra 

professioner 

 

3.6 Etiska överväganden 

 

Studien utfördes i enlighet med Världsläkarförbundet (2013) gällande forskning på 

människor. Studiens nytta övervann riskerna för informanterna. Deltagarna fick ett 

informationsbrev med en kort beskrivning av studiens syfte, metod och vad det innebar att 

medverka. De medverkade sedan frivilligt och informanterna när som helst hade rätt att 

avbryta sin medverkan utan att uppge ett specifikt skäl (Vetenskapsrådet, 2013). 

Personuppgifter har kodats och endast författarna har haft tillgång till att kunna se uppgifter 

om vem som svarade vad. Det inspelade materialet och alla personuppgifter hölls inlåst 

under studiens genomförande och raderades när studien godkänts (Datainspektionen, 2018). 

4 RESULTAT 

Fem huvudkategorier framkom i analysen. Under huvudkategorierna framkom noll till fyra 

underkategorier. Informanternas erfarenheter av undersökning och behandling av 

förlossningsskador i bäckenbottenmuskulaturen gällde undersökning och behandling på 

kroppsstruktur- och kroppsfunktionsnivå, att bygga förtroende mellan fysioterapeut och 

patient, arbeta med rädsla och undvikandebeteende hos patienten, samarbete med andra 

professioner och informera patienten om skadan i tidigt skede. Se tabell 3. 
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Tabell 3: Huvudkategorier och underkategorier om fysioterapeuters erfarenheter av undersökning och 

behandling av förlossningsskador i bäckenbottenmuskulaturen.  

Underkategorier 

 

Huvudkategorier 

Undersöker bäckenbottenmuskulaturen Undersöker och behandlar på 

kroppsstruktur- och kroppsfunktionsnivå. 

 

Ger manuella behandlingar  

Ger fysisk guidning av bäckenbottenträning  

Arbetar med avspänning  

Ger råd om anpassning av vardagliga aktiviteter & 

hjälpmedel  

Bygger förtroende mellan fysioterapeut & 

patient 

Tid för samtal 

Individanpassar kommande behandling tillsammans 

med patienten 

(inga underkategorier) Arbetar med rädsla & undvikande- 

beteende hos patienten 

(inga underkategorier) Samarbetar med andra professioner  

(inga underkategorier) Informerar patienten om skadan (i tidigt 

skede)  

 

4.1 Undersöker och behandlar på kroppsstruktur- och 

kroppsfunktionsnivå 

Den första huvudkategorin handlar om fysioterapeutiska undersökningsmetoder och det 

framkom att undersökning och behandling inbegrep ett starkt fokus på kroppsstruktur- och 

kroppsfunktionsnivå.  

4.1.1 Undersöker bäckenbottenmuskulaturen  

Informanterna uppgav att de efter en lång och noggrann anamnes gjorde en undersökning av 

bäckenbotten som innefattar palpation av enskilda muskler i syfte att känna på funktion, 
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styrka och eventuell avsaknad av muskelbukar vilket innebär en total ruptur av en muskel. 

De uppgav också att de inledde undersökningen med en inspektion av underlivet först i vila 

för att se muskelsymmetri, om slidan står öppen eller stängd, slemhinnor och ärr och sedan i 

rörelse för att se hur muskulaturen reagerar under belastning som hosta och krystning, om 

patienten kan hålla emot eller inte.  

”Men jag känner ju på knipförmågan och försöker känna på knipet på flera nivåer och 

på olika muskelbukar, med en och med två fingrar, känner på främre och bakre 

väggen. Känner också på hosta och krystning.” (informant 4) 

”… med fokus på bäckenbottenmuskulaturen så det blir ju en vaginal undersökning. 

kollar styrka, svaghet, funktion över lag, muskelskador.” (informant 2) 

4.1.2 Ger manuella behandlingar 

Informanter uppgav att de kan erbjuda manuella behandlingar i form av 

triggerpunktsbehandlingar i bäckenbotten, framförallt om patienten är så pass spänd i 

muskulaturen att avspänningsövningar inte är rimligt att genomföra. Informanterna uppgav  

att de upplevde triggerpunktsbehandlingarna som en stor tillgång för de patienter som inte 

själva kunde styra muskulaturen till att slappna av. 

”Om vi till exempel har med en överspändhet att göra så hjälper jag till liksom med 

mjukdelsbehandling och då är det lite triggerpunktsbehandling.” (informant 2) 

”Det är ju som vilken muskel som helst, om patienten är väldigt spänd så kan jag ju 

köra mer manuella triggerpunktsbehandlingar…” (informant 4) 

4.1.3 Ger fysisk guidning av bäckenbottenträning 

Det framkom att patienter kommer till fysioterapeuten och tränar aktivering av 

bäckenbottenmuskulaturen och att fysioterapeuten fysiskt kan guida patienten genom 

palpation. Informanter uppgav också att de kan stegra träningen korrekt genom att känna 

när patienten kniper i olika positioner och situationer. Utan att känna på muskelspänningen 

och tekniken i knipet hos patienterna menar informanterna att det är omöjligt att instruera 

patienten korrekt. Patienten får också direkt feedback från fysioterapeuten vilket gör att de 

kan korrigera tekniken direkt. 

”Jaa de är en väldigt stor skillnad när man ska instruera bäckenbottenträning när 

man kan känna och få veta hur patienten aktiverar sina muskler och kunna ge 

feedback till patienten och guida på rätt sätt, märks de stor skillnad.” (informant 1) 

4.1.4 Arbetar med avspänning 

Avspänningsträning framhölls som en viktig del av behandlingen. Avspänningsträning kan 

behövas vid smärta i bäckenbotten men också för att träningen ska kunna riktas korrekt till 

de muskler som behöver tränas. Här ingår avspänning gällande både för 
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bäckenbottenmuskulaturen specifikt och kroppen som helhet. Informanterna menar att det 

är viktigt att kunna styra muskelaktiveringen på ett adekvat sätt och att det oftare är en 

överspändhet i bäckenbotten än en oförmåga att spänna alls. När det gäller resterande 

träning så arbetar de med avspänning för att kunna träna med rätt muskelaktivering i hela 

kroppen men även för att kunna lägga till en naturlig spänning i bäckenbotten under vissa 

moment. 

”Är det någon som liksom ligger och tokspänner sig och så händer det inte så mycket i 

bäckenbotten, nej men det är för att det är så mycket som stör, då är det liksom, då 

måste vi få hela kroppen att slappna av så att träningen liksom kan ske där den, där vi 

vill att det ska”. (informant 2) 

”Om de är överspända men svaga så brukar jag ge bäckenbottenträning ibland men 

samtidigt fokus på väldigt mycket avslappning”. (informant 4) 

4.2 Bygger förtroende mellan fysioterapeut & patient 

Informanter framhöll att tid för samtal, att lyssna och känna in patientens besvär och 

upplevelser är en stor del av patientmötet för att skapa förtroende mellan patient och 

fysioterapeut. Upplevelsen var också att de drabbade kvinnorna uttrycker att det är skönt att 

få direkta frågor kring samliv, smärta och inkontinens men också om psykologiska aspekter. 

Vikten av att erbjuda regelbunden uppföljning framhölls också.  

4.2.1 Ger råd om anpassning av vardagliga aktiviteter och hjälpmedel   

En stor del av behandlingen uppgav informanterna rörde muntlig rådgivning för generell 

träning både gällande tips och råd om alternativa sätt att utföra träningsmomenten och råd 

kring var gränsen går för acceptabla symtom vid träning. Även råd kring andningen i olika 

moment och anpassning kring när patienten kan lägga till ett knip.  

”… att göra den tyngre delen av lyftet på utandning och kanske samtidigt lägga på ett 

knip om man vill kunna lyfta lite tyngre.” (informant 4) 

”Känner du symtom som läckage, tyngdkänsla eller smärta de är tecken på att backa, 

de är för mycket.” (informant 5) 

Informanterna uppgav att de kan erbjuda hjälpmedel vid svårigheter att knipa med 

bäckenbottenmuskulaturen och hjälpmedel för avspänning i bäckenbottenmuskulaturen. 

Andra hjälpmedel kan vara inkontinenshjälpmedel såsom inkontinensskydd för att patienten 

upplever aktiviteten som så pass viktig att hon ändå vill utföra den även om hon inte klarar 

belastningen utan hjälpmedel i form av inkontinensskydd. En annan sak som kunde erbjudas 

var stegring av träning med hjälp av app.  

”När det gäller löpning, så jag förskriver ju inkontinenshjälpmedel, så det kan man ju 

prova att använda sig av för att kunna springa.” (informant 4) 
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”De som har svårt att hitta, är svaga har jag 3 stycken exempel på knip-hjälpmedel. 

Eller är de väldigt spända i muskulaturen har jag dilatationsstavar…” (informant 5) 

”Men om det är nån som kommer med ansträngningsinkontinens som knappt har 

provat knipträning eller inte provat det frekvent så brukar jag ge det klassiska tre 

gånger per dag i tolv veckor, knipa ungefär kanske 8 knip per tillfälle för styrka och 

även uthållighetsknip lite enligt TÄT-appen om ni känner till den. En app om man 

söker på tät där man kan följa då bäckenbottenprogram. Så det brukar jag ge som 

första vid ansträngningsinkontinens.” (informant 4) 

4.2.2 Tid för samtal  

Informanterna pratade om att den största delen av ett första besök går till att samtala med 

patienten och ta en lång och noggrann anamnes. De erfar att det är viktigt att fråga hur hon 

upplever sina problem, när hon upplever problem och vad som påverkar hennes liv mest av 

problematiken som framkommer vid anamnesen. Informanterna berättade också att det 

upplevdes som viktigt att fråga rakt ut om besvär med läckage, sexliv eller smärta. De menar 

att många patienter inte fått frågan och det är då svårt att föra på tal själv vilket gör att de 

flesta patienter uppskattar att få frågor om dessa ämnen.  

”Jag ställer frågor om urin, gas, avföring, om hon känner tyngdkänsla och smärta. Eh 

om dom provat samlag.” (informant 5) 

”Jag har längre tid på såna här besök för att det blir mycket känslor och, både innan 

och efter.” (informant 2) 

  

4.2.3 Individanpassar kommande behandling med patienten 

Informanterna uppgav att de tillsammans med patienten diskuterar och anpassar behandling 

utifrån patientens förutsättningar, mål och skadans omfattning och symtom. De uppgav att 

de diskuterar med patienten vad patienten anser är det viktigaste att få hjälp med, vilket 

symtom som är mest påtagligt och påverkar patienten mest negativt. Informanterna berättar 

också att de ofta sätter ett mål tillsammans med patienten utifrån vad som är rimligt sett till 

skadan. Även anpassning utifrån om patienten upplever skillnader i smärta eller andra 

symtom utifrån var i menscykeln de befinner sig. På så vis kan träning planeras under längre 

tid för att ge så lite symtom som möjligt.  

”Sen blir det ju alltid anpassning till vad är det för problematik, är det läckage, eller är 

det liksom bara en rädsla överlag för att belasta, man kanske får tyngdkänsla eller så 

att, det beror alltid på patienten, alltså vad vill den, anamnesen, undersökningen, vad 

är det vi har att göra med? Vad vill den tillbaka till?” (informant 2) 

”Vad är deras mål, behov, vad vill den göra? Vill den springa eller vill den kunna gå en 

promenad...” (informant 3) 
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”Jag lägger också upp träning efter menscykeln, för det har man ju också sett att 

bäckenbotten har olika grundaktivering i olika delar av menscykeln och många 

upplever ju mer besvär vid just mens och ägglossning.” (informant 4) 

4.3 Arbetar med rädsla- och undvikandebeteende 

Informanterna uppgav att många patienter har ett rädsla-undvikande beteende kring sin 

skada och sitt underliv när det kommer till belastning och beröring. Patienterna kan ibland 

undvika all form av samliv på grund av smärta eller uttrycka rädsla för belastning utöver det 

de vet att de klarar av utan läckage. Informanterna uppgav att det ofta handlar om att få 

patienten att våga utsätta sig för sin rädsla. I den här kategorin framkom även att 

informanterna tyckte det var viktigt att fånga upp patientens oro då patientens upplevelse är 

det som styr rädsla och smärtupplevelse. 

”Det kan ju bygga på mycket oro och har man inte sin närmsta partner att prata med 

mycket om det här utan man mycket drar sig undan, undviker samlivet, kanske 

undviker till slut mysstunder och den biten också.” (informant 6) 

”… och många gånger också bara släppa på rädsla hos tjejer där man kanske vet om 

att det är nåt problem eller man har några symtom som man inte vet vad det är 

kanske... Att ändå liksom våga belasta kroppen.” (informant 2)  

4.4 Samverkar med andra professioner 

Informanterna arbetade i team med andra professioner, samverkade med kollegor på 

arbetsplatsen, remitterade till andra yrkeskategorier på den egna arbetsplatsen eller till 

andra vårdinstanser vid behov. Teamarbete var något informanterna lyfte som positivt då det 

gav patienten en mer heltäckande vård och fysioterapeuterna ett nära samarbete med de två 

professioner som ofta träffar patienten direkt när skadan sker. 

”Ja, nu jobbar ju jag i bäckenbottenteamet där vi jobbar väldigt nära barnmorskan 

och läkare nära till hands.” (informant 6) 

”Vissa börjar gråta när man frågar saker, ja visar rent kroppsligt att dom tycker något 

är jobbigt. På så sätt kan jag få kontakt och då kan jag vid behov skicka vidare till 

kurator eller barnmorska eller läkare så man kan ha ett teamarbete kring patienten.” 

(informant 1) 

Informanterna berättade att de informerar fysioterapeutkollegor om samband mellan skador 

i bäckenbotten och symtom från andra delar av kroppen som ljumske och ländrygg och om 

vikten att fråga om tidigare förlossningar och om eventuella tidigare skador i bäckenbotten. 

Informanterna berättade även att de informerat barnmorskorna på arbetsplatsen att det är 

viktigt att fråga omföderskor om de haft problem efter föregående förlossningar då skadans 

omfattning inte alltid är relaterad till de problem patienten upplever.  
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”Så när jag pratar med mina kollegor på riktigt så försöker jag alltid förklara liksom 

sambandet att varför de också ska fråga om rectusdiastaser och liksom förlossningar 

och så för att det påverkar annan funktion.” (informant 2) 

”Vi har börjat ta emot fler som inte fått större bristning nu, men har besvär från den 

förra förlossningen. För att vi lärt barnmorskorna att alltid fråga en omföderska…” 

(informant 5) 

4.5 Informerar patienten om skadan i tidigt skede 

Enligt informanterna är den allra första kontakten med fysioterapeut efter förlossningsskada 

ofta avsedd för att få information om skadans innebörd och förväntad läkningsprocess. 

Informanterna uppgav att information gavs till de flesta som fått en allvarligare skada redan 

på BB och det fanns även informanter som ringde upp patienter som fått allvarligare skador 

för att ge information kring skadan. Relaterat till den här kategorin menade informanterna 

att vid tidig information hade patienten ofta sin partner med sig vilket upplevdes positivt av 

informanterna då det är viktigt att partnern har fått samma information för att ha rimliga 

förväntningar på tiden efter förlossningen.  

”Sen pratar jag även om själva skadan. jag tar reda på o läser journalen innan vilka 

muskler som är involverade och försöker ge patienten en förståelig anatomisk 

beskrivning av vad de är som hänt vid förlossningen” (informant nr 1)  

”Som fysioterapeut ingår det då att jag i första hand ringer upp mamman, inom 10 

dagar efter förlossningen och ger info om anatomin, vilka muskler vi har därnere, hör 

efter om hon har några erfarenheter av knipträning. Berättar om normala symtom 

efter förlossning med smärta, svullnad, tyngdkänsla och förklarar det naturliga 

läkningsförloppet.” (informant nr 5) 

5 DISKUSSION 

5.1 Resultatsammanfattning   

Syftet med studien var att undersöka fysioterapeuters erfarenhet av undersökning och 

behandling för kvinnor med förlossningsskada. Fem huvudkategorier framkom: Undersöker 

och behandlar på kroppsstruktur- och kroppsfunktionsnivå, bygger förtroende mellan 

fysioterapeut och patient, arbetar med rädsla & undvikande beteende hos patienten, 

samarbetar med andra professioner och informerar patienten om skadan i tidigt skede. Dessa 

fem huvudkategorier hade sedan vardera noll till fem underkategorier.  
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Informanterna uppgav att de gör fysiska undersökningar av bäckenbottenmuskulaturen och 

sedan utformar behandlingen tillsammans med patienten utifrån undersökningsfynden samt 

patientens målsättning. Det informanterna lyfte som mycket viktigt var tid för samtal kring 

patientens problem och upplevelse för att skapa förtroende mellan patienten och 

fysioterapeuten. Informanterna uppgav också att uppföljning av problemet tillsammans med 

patienten var viktigt för förtroendet. 

Att arbeta med patientens beteende kring rädsla och undvikande av specifika aktiviteter var 

också något informanterna lyfte fram som viktigt för att komma vidare i behandlingen.  

Resultatet visar även på samarbete med kollegor där vissa informanter arbetar i team med 

andra professioner såsom läkare och barnmorskor. En annan del av samarbetet gällde 

information till kollegor på samma mottagning eller vårdcentral kring vikten av att fråga om 

patienten har fött barn och om hon haft problem efter graviditet och förlossning.  

5.2 Resultatdiskussion 

I översiktsrapporten om behandling vid förlossningsskador (SBU, 2016b) framkom tydliga 

kunskapsluckor om hur bristningar rapporteras och följs upp i vården ute på 

kvinnoklinikerna runt om i landet. Detta upplevde författarna även speglades i 

informanternas svar i den här studien. I första huvudkategorin, ”undersöker och behandlar 

kroppsstruktur och kroppsfunktion”, tyder informanternas svar på att det finns begränsad 

kunskap kring hur bäckenbottenskadorna påverkar de drabbade kvinnorna i vardagliga 

situationer. SBU:s (2016b) sammanställning av den forskning som finns visar att forskningen 

syftar till fysiska behandlingsprinciper. Det har också informanterna berättat att de kan göra 

fysiska undersökningar och behandla med triggerpunktsbehandling, avslappningsövningar 

och knipträning av bäckenbottenmuskulaturen.  

Informanterna påtalar att det är viktigt med praktisk handledning i undersökning av 

bäckenbotten och informanterna har auskulterat hos specialiserade fysioterapeuter för att 

lära sig känna på muskulaturen. Då det inte finns en färdig utbildningsväg så innebär det att 

de verksamma inom kvinnohälsa inte har samma genomgående kompetens utan har fått 

sätta ihop sina egna vägar. Det påverkar troligtvis den fysioterapeutiska insatsen som 

kvinnor med förlossningsskador får vilket inte stämmer överens med lagen som säger att alla 

ska ha rätt till lika vård på lika villkor (Hälso- och sjukvårdslag [HSL], SFS 2017:30). 

Informanternas olika bakgrund inom området skulle förlängt kunna förklaras med 

svårigheten i att komma åt utbildningar på högskola riktat mot kvinnohälsa då de kurser som 

ges inte riktas till bara fysioterapeuter utan även sjuksköterskor och barnmorskor vilket ger 

en högre efterfrågan än utbud. Enligt SBU (2013) finns inga evidensbaserade direktiv för hur 

omhändertagandet och uppföljningen kring patienter med analsfinkterrupturskador skall se 

ut. Omhändertagandet beror på fysioterapeutens erfarenhet och utbildningsgrad samt 

tillgången till behandlingsapparatur, ekonomiska resurser och samarbetet som kan finnas 

mellan fysioterapeut och läkare. De sammanställningar och kunskapsstöd som SBU satt ihop 

handlar till stor del om just analsfinkterskador medan det för andra typer av bristningar i 

bäckenbottenmuskulaturen saknas evidens bland behandlingsmetoder överlag.  
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Informanter framhöll också vikten av att guida patienterna att knipa på rätt ställe i 

aktiviteten vilket kan sägas handla om tillämpning i vardagliga aktiviteter. I SBU:s 

’Prioriterade forskningsområden inom prevention, diagnostik och behandling av 

förlossningsskador’ (2018) lyfter arbetsgruppen behovet av ökad kunskap om 

fysioterapeutens roll och fysioterapi som komplement till kirurgisk behandling. 

Informanterna lyfte relaterat till detta att det är stor skillnad att endast guida patienterna 

verbalt i knipträningen i förhållande till att kunna palpera muskelaktiviteten i 

undersöknings- och behandlingssituationen. Informanterna har genom vidareutbildning på 

högskola efter grundutbildningen alternativt mentorskap och auskultationer hos andra 

yrkesverksamma gynekologer eller fysioterapeuter inom kvinnohälsa lärt sig palpation och 

undersökning av muskulaturen i bäckenbotten. Det framhölls även att det är viktigt att kunna 

guida patienterna i att aktivera bäckenbottenmuskulaturen vid rätt tillfälle i aktiviteten för 

att lättare kunna anpassa sig till dagliga aktiviteter. Detta upplevdes skapa större trygghet 

och rörelsefrihet vilket ökade patientens livskvalité.  

Gällande smärtproblematik uppgav informanterna att de ansåg att det ofta berodde på 

överspänd muskulatur i bäckenbotten. De uppgav att muskelskador skapar en obalans i 

anspänningen mellan muskler som inte fungerar som de ska och andra muskler som fungerar 

men överarbetar för att kompensera.  Att smärta är ett påtalat problem som hänger ihop med 

överaktiverad bäckenbottenmuskulatur till följd av förlossningsskador framhölls av 

informanterna upprepade gånger. Informanterna lyfte betydelsen av avspänning och att 

kunna spänna rätt muskler och på ett funktionellt sätt. Det uppgavs inte vara funktionellt att 

ha en konstant anspänning utan patienterna behöver lära sig en adekvat anspänning till den 

belastning som krävs i den givna situationen. Generell knipträning ges ofta som standardråd 

oavsett om kvinnan undersökts innan vilket enligt SBU (2013) beror av en varierande 

uppföljning då kvinnohälsa ”tillhör medicinska specialiteter”. Informanternas erfarenhet var 

att överspänd bäckenbottenmuskulatur beror på muskler som överkompenserar hos de 

patienter som har muskelrupturer vilket även en studie av Faubion, Shuster & Bharucha 

(2012) visar; Överspänd bäckenbottenmuskulatur är vanligt efter trauma för bäckenbotten 

eller stygn i musklerna.  

Informanterna uppgav också att det är viktigt att skapa ett förtroende och att det bästa sättet 

att göra det är att ta sig tid att lyssna på patientens upplevelse och förklara och berätta om 

möjliga orsaker till problem vid bäckenbottendysfunktion och också att ge tidig information 

för att undvika onödig oro. Enligt en översiktsrapport från 2010 (SBU) visades att 

patientinformation i kombination med fysisk träning ger bättre resultat än bara träning. 

Återigen är den forskningen (Von Korff et al., 2005; Friedrich, Gittler, Halberstadt, Cermak 

& Heiller, 1998) inte riktad mot skador i bäckenbotten utan är gjord för långvariga smärtor 

andra kroppsdelar och muskelgrupper men det är den forskning som finns att tillgå och utgå 

ifrån.. Informanterna uppgav att det var viktigt att ställa frågor om ämnen som ofta upplevs 

som känsliga som urin, avföring och sexliv vilket kunde upplevas som svårt ibland. Dock 

berättade informanterna att de flesta patienter uttrycker att det är skönt att få direkta frågor 

om de här problemen eftersom de annars sällan kommer på tal. Detta pekar även SBU (2018) 

på då en kunskapslucka som identifierades var den bristande forskningen på psykiska 

aspekter efter förlossningsskador. Informanterna uppgav även att det är viktigt att tänka på 

hur man ger information och vad man säger då informationen kring den typen av intim 
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problematik ofta lyssnas in selektivt där patienten hör och tar till sig valda delar. Detta 

bekräftas av en studie av Overmeer och Boersma (2016) där det beskrivs just att vid 

nedstämdhet och katastroftankar så sker ett selektivt lyssnande och de pekar även på att 

resultatet av behandlingen påverkas om patienten inte förstår informationen från 

fysioterapeuten. Förtroendet och hur nöjd patienten känner sig påverkas också.  

Informanterna uppgav också att de tyckte det var viktigt att se helheten i patienternas 

situation för att behandla det som patienten upplever som den jobbigaste konsekvensen av 

sina skador i sitt liv. Kraven på vad kroppen ska klara av är klart individuella enligt 

informanterna och därför är det viktigt att se på problemet med ett biopsykosocialt synsätt 

för att på så sätt få reda på var resurserna för en lyckad behandling ska läggas. Denison & 

Åsenlöf (2012) skriver om att fokusera på aktivitetsnivå i vardagslivet istället för att 

koncentrera behandlingen till enbart fysisk behandling vilket inte utesluter den 

biomedicinska modellen. Istället integreras den tillsammans med den beteendemedicinska 

modellen för att uppnå varaktiga behandlingsresultat.  

Informanterna berättar att de arbetar på flera sätt för att komma åt rädsla-undvikande 

beteende. Bland annat med att öka patientens self-efficacy för att patienterna ska ha en hög 

tilltro till sin egen förmåga att utföra beteendet. Informanterna menar att de använder sig av 

graderad exponering och graderad träning för att uppnå högre self-efficacy hos patienterna 

vilket enligt Vlaeyen & Linton (2016) är en effektiv metod för just detta. En ominlärning kan 

ske genom exponering och gradvis ökning av svårigheten i träningen som med fördel läggs 

upp så att patienten får en positiv bild av att klara högre belastning (Passer et al., 2009). 

arbetssättet används dels för att patienterna ska våga belasta sina kroppar och dels för att 

lära sig belasta rätt och få till en bra timing i knipet för att inte läcka urin eller avföring. 

Informanterna menade också att det är viktigt att lyssna på patienterna och ge relevant 

information, detta tänker författarna möjligtvis kan fungera för att motverka ångest och 

katastroftankar kring skadan och på så vis också höja self-efficacy då ångest är en av 

faktorerna som kan påverka self-efficacy både positivt och negativt. Genom att 

individanpassa behandlingen kan informanterna förbättra patientens utfallsförväntningar 

vilket kan öka motivationen att utföra beteendet även när de möter eventuella motgångar. 

Om miljön patienten utför beteendet i till en början är kontrollerad och de får mycket stöd av 

fysioterapeuten och en positiv upplevelse av att klara av beteendet så ökar det möjligen också 

self-efficacyn (Bandura, 1997).  

Informanterna lyfte även vikten av samarbete mellan professioner både på den egna 

arbetsplatsen men även remittering till andra vårdgivare. De informanter som arbetade i 

team uppgav att samarbetet med läkare och barnmorska var mycket givande, både för dem 

själva och även för patienterna. De fick även en mer heltäckande vårdkedja då 

barnmorskorna och läkarna som vid förlossningen tar hand om kvinnan i samband med 

skadetillfället kan remittera till fysioterapeut vid de tillfällen där skadorna är stora och på så 

vis finns en kontroll hos fysioterapeut efter några månader redan inbokad. Sveriges 

kommuner och regioner (2017) har skrivit ett kunskapsunderlag om ’Stärkt 

kompetensförsörjning inom förlossningsvården – åtta möjligheter’ som berör just hur vården 

efter förlossning ska bli mer effektiv och hur professioner ska kunna dra nytta av varandra 
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för patienternas skull. I denna har fysioterapeuter tyvärr en liten roll trots den kompetens 

som finns generellt kring rehabilitering av muskelskador.  

Informanterna uppgav även att information till patienterna innan de kom för undersökning 

var viktigt för att patienten skulle veta om normal läkningsprocess och vad hon kan förvänta 

sig den första tiden och vad hon ska tänka på. Det finns färdig patientinformation skriven av 

Svenska barnmorskeförbundet och Svensk förening för obstetrik och gynekologi som kan 

användas om man vill standardisera informationen och lämna ut den skriftligt vilket borde 

underlätta för vårdgivarna och för patienten då informationen då är tillgänglig både innan 

besök så patienten kan läsa och fråga under besöket och även efteråt om information glömts 

bort av patienten (backenbottenutbildning.se).  

5.3 Metoddiskussion  

För att undersöka fysioterapeuters erfarenheter av undersökning och behandling vid 

förlossningsskador i bäckenbotten valdes en explorativ kvalitativ design. Fördelarna med 

explorativ design var att kunna utforska ett relativt outforskat område (Wihlborg, 2017) som 

berör subjektiva erfarenheter av ämnet. Studiens överförbarhet påverkas av att studien 

innefattar enbart informanternas individuella erfarenheter kring undersökning och 

behandling vid förlossningsskador i bäckenbotten. Dock befann sig informanterna i både 

primärvård och specialiserad vård vilket kan öka överförbarheten då det slutgiltigt är läsaren 

som bestämmer om resultatet kan anses vara överförbart utifrån kontexten denne befinner 

sig i (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Den kvalitativa utforskande studiedesignen 

innebär att förutsättningslöst utifrån intervjuer undersöka flera dimensioner av svaren då 

svaren ges möjlighet att bli beskrivande och förklarande. Då studiens syfte var att ta reda på 

fysioterapeuters erfarenheter och upplevelser av undersökning och behandling av 

förlossningsskador i bäckenbotten behövdes utrymmet för fysioterapeuterna att kunna 

beskriva på vilket sätt de arbetar och varför.  

För att få tillräckligt rik samt varierande data valde författarna att inte ha ett 

inklusionskriterium som innebar en specifik vidareutbildning mot kvinnohälsa (Lundman & 

Hällgren Graneheim, 2012). Informanterna hade olika lång yrkesverksamhet, verksamhet 

inom kvinnohälsa och olika fördjupningskurser och utbildningar inom ämnet. Det kan 

förstås påverka resultatet att informanterna hade en betydande skillnad i hur de åskansat sig 

kunskapen men de arbetade alla inom kvinnohälsa och träffade kvinnor efter förlossning om 

än på olika kliniker eller i primärvård. Eftersom det inte finns en specifik väg att gå för att 

som fysioterapeut arbeta med skador i bäckenbotten så anser författarna att urvalet gjorts på 

ett adekvat sätt utifrån de förutsättningar som finns. Ett annat inklusionskriterium som 

författarna tog ställning till var om informanterna skulle finnas i någon speciell region vilket 

bestämdes att de inte behövde. Det handlade om att informanterna då skulle kunnat spåras 

utifrån sin geografiska position på grund av att gruppen med yrkesverksamma inom ämnet är 

så pass liten. Det fanns heller inget krav på i vilken typ av verksamhet informanterna 

arbetade. Urvalet gjordes ändamålsenligt utifrån vad författarna ansåg skulle ge bäst svar 

mot syftet relaterat till informanternas nuvarande arbete inom ämnet kvinnohälsa (Jacobsen, 
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2012). Det kan ses som en fördel för giltigheten för studien (Lundman & Hällgren 

Graneheim, 2012) om informanter av båda kön finns representerade i urvalet vilket 

författarna varit medvetna om men då det är kvinnors hälsa som undersökts hittades endast 

kvinnliga informanter.  

I denna studie tillämpades en semistrukturerad intervjuguide vilket syftade till att få 

likvärdiga frågor vid alla intervjutillfällena. Med den semistrukturerade intervjuguiden 

kunde författarna ständigt återgå till studiens syfte (Carter & Lubinsky, 2016). Vid 

intervjusituationerna ställde samma författare frågorna och den andra noterade och ställde 

följdfrågor, detta för att minimera skillnaderna på intervjuerna. Informanterna har fått 

möjlighet att uttrycka sina svar helt fritt utifrån öppna frågor vilket gjort att data som samlats 

in var oberoende av författarnas egna värderingar. Frågorna som ställdes gav rik data med 

fler aspekter än om studien genomförts som en kvantitativ enkätstudie där det inte finns 

utrymme för följdfrågor och förtydliganden. För att inte intervjuerna skulle bli för olika 

användes inte en ostrukturerad intervju vilket kunde varit ett alternativ. Vid en ostrukturerad 

intervjuguide hade intervjuerna kunnat bli ännu mer öppna och informationsrika men de 

hade också blivit för olika för den här studien samt svåra att hålla till att belysa syftet i alla 

frågor (Graneheim & Lundman, 2004) 

Intervjuguiden byggde på ett antal förvalda frågor där informanterna fick utveckla sina svar 

om upplevelser kring det förvalda ämnet utifrån studiens syfte. Då syftet korrigerades efter 

hälften av intervjuerna blev intervjuguidens relevans försämrad i sin helhet då vissa frågor 

blev överflödiga men författarna ansåg ändå att den data som informanterna lämnat svarade 

tillräckligt bra mot det korrigerade syftet för att fortsätta studien. Korrigeringen gjordes då 

det ursprungliga syftet blev brett, spretigt och svårt att analysera. Då författarna tagit stöd 

och råd från kurskamrater och handledare i korrigeringen av syftet utifrån data som kommit 

in anser författarna att det kan visa på en viss styrka att samtliga var överens om 

korrigeringen.  

För att minimera risken för att intervjuerna utfördes på olika sätt var båda författarna på 

plats vid varje intervju. En styrka i det är att med båda författarna närvarande är det mindre 

risk att missa att ställa en följdfråga eller fördjupande fråga. Att dela upp så den ena 

författaren ställde frågorna och den andra tog anteckningar samt ställde följdfrågor gjorde 

intervjusituationerna mer lika varandra. Författarna saknade erfarenhet av att intervjua på 

det sätt som gjordes i studien vilket kan påverka genomförandet, däremot har författarna 

vana av situationer liknande intervju utifrån sin utbildning. Dessutom utvecklas en större 

vana vid intervjusituationen under arbetets gång vilket kan göra att det finns skillnader 

mellan den första intervjun och den sista med tanke på detta (Carter & Lubinsky, 2016). Om 

båda författarna ställt frågor i hälften av intervjuerna var hade det kanske blivit en större 

skillnad mellan intervjusituationerna men båda författarna hade då fått erfara hur det var att 

leda intervjuerna. Dock ställdes bara samma grundfrågor från intervjuguiden medan 

följdfrågorna kunde variera något beroende på i vilken riktning samtalet rörde sig. För att 

göra informanten trygg och bekväm i en intervjusituation med två intervjuare valdes 

informantens arbetsplats som intervjuplats och författarna försökte i bästa mån att inte 

hamna båda två mitt emot informanten utan försökte placera sig mer i en cirkel för ett 

öppnare samtalsklimat. Vid varje tillfälle fanns avskilda rum för att kunna hålla intervjun 
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ostört vilket enligt Trost (2010) är viktigt för att omgivande miljö och personer utifrån inte 

ska störa under intervjutillfället. Det faktum att det fanns en tidsgräns för intervjuernas 

längd till följd av bokade patientbesök efteråt kan påverka hur rik data som kom fram. Det är 

dock en fördel med intervjuer som inte är så långa att författarna har större möjlighet att 

fokusera på syftet med studien i analysen.   

Författarna valde också att hålla intervjuerna personligen på plats istället för genom 

webbverktyg. Detta var en nackdel gällande tiden det tog att genomföra datainsamlingen som 

helhet men en stor fördel när det gällde att fånga upp signaler i form av kroppsspråk från 

informanterna och för att kunna ställa en följdfråga eller be om ett förtydligande, när så 

behövdes. Vid personliga möten med öppna intervjufrågor kan även tolkning av hur 

mottagaren/informanten uppfattar och besvarar frågan inkluderas vid behov till skillnad från 

om författarna till exempel gjort en enkätintervju med likadan innehållsanalys vilket kunde 

varit ett alternativ (Carter & Lubinsky, 2016). Att frågorna besvarades personligen styrker 

också trovärdigheten då författarna kunnat korrigera hur frågan ställts om informanterna 

tolkat frågan fel, detta hade inte varit möjligt om frågorna besvarats skriftligt (Jacobsen, 

2012). Likaså hade det varit möjligt att göra fokusgruppsintervjuer men nackdelen hade då 

varit att det kunnat bli en situation där öppenheten i samtalet försvunnit och informanterna 

inte känt att de kunnat prata fritt då anonymitet saknas inför gruppen. Fördelen med en 

sådan intervjuteknik hade varit att informanterna hade kunnat plocka upp intressanta saker 

från varandra och diskuterat vidare vilket kunde gett en rikare data (Dahlin-Ivanoff & 

Holmgren, 2017).  

I studien valdes en induktiv ansats och en manifest kvalitativ innehållsanalys. En 

innehållsanalys av en kvalitativ studie är antingen latent eller manifest, vilket beror av den 

tolkning som författaren gör i olika steg. Vid en manifest analys sker tolkningen av data i 

processen att plocka ut meningsbärande enheter ur texten och vid en latent analys skall 

författarna tolka den bakomliggande meningen av informationen som uttalas (Lundman & 

Hällgren Graneheim, 2012). Den manifesta analysen är alltså en tolkning av författarna men 

tolkningen går genom hela analysprocessen att spåra tillbaka till den ursprungliga meningen 

informanten faktiskt sa. Dock finns alltid en viss förförståelse hos författarna och denna 

förförståelse utvecklas också under tiden för datainsamlingen och analysarbetet. För att öka 

trovärdigheten i författarnas tolkning gjordes hela analysen i två steg där författarna var och 

en för sig gjorde varje steg och sedan jämförde med varandra och tillsammans diskuterade 

det de tyckte olika om till konsensus uppnåddes. En ytterligare styrka i trovärdigheten var att 

kurskamrater och handledare också granskat författarnas analys under 

handledningstillfällen. I de fall där diskussion blivit kring kategorisering och koder gick 

författarna tillbaka till transkriberingen och läste en längre del runt analysdelen för att vara 

säkra på sammanhanget. Därefter vändes analysstegen igen från text hela vägen till kod och 

kategorisering. Genom en noggrann beskrivning av hela analysprocessen stärks 

tillförlitligheten kring analysen av insamlade data. I alla kvalitativa intervjustudier utgår man 

inte från en enda sanning utan sanningen i studien är alltid en tolkning utifrån 

informanternas svar och från författarnas förförståelse (Graneheim, Lindgren & Lundman, 

2017). 
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En nackdel genom hela studien är att det finns en brist på vetenskapliga studier i en kontext 

av förlossningsskada som nyligen uppkommit. De studier som författarna har funnit är 

studier gjorda kring specifika symtom som kan uppkomma till följd av en muskelskada i 

bäckenbotten men som undersökts på äldre kvinnor och hur de påverkas och inte på kvinnor 

som nyligen fött barn och således har andra krav på sitt vardagsliv. Likaså saknar författarna 

studier ur fysioterapeuters perspektiv samt studier om vilka fysioterapeutiska metoder som 

har bäst behandlingseffekt. Socialstyrelsens kartläggning (2017) visar också på dessa brister. 

Endast ett fåtal studier anses ha medelhögt eller högt evidensvärde vilket gör det svårt att dra 

slutsatser i ämnet mer än att vidare forskning krävs för att kunna ge patientgruppen väl 

underbyggd vård som utgår från evidens.   

5.4 Etikdiskussion 

Författarna har arbetat enligt Helsingforsdeklarationens riktlinjer för avidentifiering och 

skyddande av informanternas identitet i studien (World Medical Association, 2013). Då det 

inte finns många vidareutbildade fysioterapeuter inom kvinnohälsa fanns dock en risk att 

informanterna kände eller kände till varandra sedan innan. I det utskickade 

informationsbrevet framhölls att deltagandet är helt frivillig samt kunde avbrytas när som 

helst under studien utan att uppge något speciellt skäl. Efter att studien avslutats samt 

godkänts raderades all data. Under studien behandlades allt material konfidentiellt för att 

informanterna inte skulle kunna spåras genom svaren i materialet. Informanterna själva kan 

säkerligen känna igen citat och i det fall de eventuellt känner till varandra kan de också 

känna igen beskrivna situationer om det är ett ämne de diskuterat med varandra. Författarna 

har gjort vad de kunnat för att förhindra detta genom avidentifiering av citat och endast 

redovisat resultat i gruppform. En fördel med att informanternas svar behandlades 

konfidentiellt kan vara att det öppnade upp för mer ärliga svar i intervjusituationen om deras 

erfarenheter. En nackdel i att fråga om deras erfarenheter är att de kan känna sig granskade 

och ifrågasatta i sin yrkesroll. Båda författarna upplevde att informanterna delade med sig av 

information utan att känna sig i beroendeställning.  

6 SLUTSATS 

 

Studiens resultat lyfte informanternas samlade erfarenheter att behovet är stort att 

undersöka bäckenbottenskador och individanpassa behandling. Informanterna skapade även 

förtroende genom att informera och bemöta oro hos den berörda patientgruppen som 

drabbats av bristningar i bäckenbottenmuskulaturen. Att bygga ett förtroende med 

patienterna ansågs av informanterna viktigt för att undvika katastroftankar och eliminera 

rädsla-och undvikandebeteende. De intervjuade informanternas erfarenhet är att 
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fysioterapeutiska insatser efter förlossningsskador i bäckenbotten har en positiv inverkan på 

patienternas livskvalitet.  

7 UPPSATSENS BETYDELSE 

Studiens syfte var att undersöka fysioterapeuters erfarenhet av undersökning och behandling 

av förlossningsskador i bäckenbotten. Fysioterapi inom kvinnohälsa bedrivs av ett litet antal 

vidareutbildade fysioterapeuter. Studien belyser en kunskapslucka gällande vetenskapligt 

underlag för fysioterapeutisk behandling och undersökning men belyser även den kliniska 

erfarenhet informanterna har av fysioterapi inom kvinnohälsa. Det behövs fler vetenskapliga 

studier både kring vilka behandlingsmetoder som har bäst effekt på den här typen av skador 

samt studier som visar effekten av specialriktad fysioterapi efter bäckenbottenkirurgi samt 

longitudinella studier kring fysioterapins nytta efter skador i bäckenbotten.  
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Bilaga A 

INTERVJUGUIDE 

Bakgrundsfrågor: 

 
Ålder: 
Kön: 
Legitimerad fysioterapeut/sjukgymnast år: 
Vidareutbildningar: 
 
 
Om du skulle berätta för en annan fysioterapeut som inte arbetar med 
bäckenbotten och kvinnohälsa om dina erfarenheter av undersökning och 
behandling, vad skulle du vilja berätta då? 
 
 
Hur ser en vanlig undersökning ut vid ett nybesök?  
Följdfrågor:  
Hur skiljer den sig från den efterkontroll de flesta patienter erbjuds?  
Vad upplever du är viktigt vid det första besöket? 
Berätta mer 
 
 
Hur anpassar du behandlingen till den individuella patienten?  
Följdfråga:  
Kan du ge något exempel?  
 
Hur gör du för att patienterna ska behärska bäckenbottenkontroll i vardagliga 
situationer?  
Följdfrågor:  
Vilka svårigheter/hinder och underlättande faktorer stöter du på? 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 



 

 

BILAGA B 

Informationsbrev och förfrågan om att medverka i en intervjustudie, med titeln; ”Hur 

arbetar fysioterapeuter med tillämpad träning efter förlossningsskada i 

bäckenbotten.” 

 

Vi är två kvinnliga studenter vid Fysioterapeutprogrammet vid Mälardalens högskola som 

ska genomföra ett examensarbete.  

Studien syftar till att undersöka hur fysioterapeuter jobbar med att tillämpa träning av 

bäckenbotten efter förlossningsskada. 

Deltagandet i studien innebär att vi kommer hålla en intervju antingen i verktyget Zoom men 

helst vill vi träffas för personlig kontakt. Hela intervjun kommer att ta max 45 minuter och 

kommer att handla om fysioterapeutiska insatser för kvinnor med förlossningsskador i 

bäckenbotten. Intervjun spelas in på diktafon och sparas sedan på ett USB-minne. USB-

minnet förvaras inlåst hos en av författarna. När kopian skapats på USB-minnet kommer 

originalet raderas. Intervjuerna kommer att behandlas konfidentiellt och din medverkan är 

frivillig och kan när som helst avbrytas utan att du behöver ange skäl till detta.  

Personuppgifter som framkommer i bakgrundsfrågor kommer att kodas vilket innebär att 

svaren inte går att härleda till dig personligen.  

Om du accepterar att medverka i studien får du gärna svara med vändande e-post. Du 

kommer då att bli kontaktad per telefon eller e-post för att bestämma tid och plats för 

genomförande av intervjun. 

Har du frågor eller funderingar angående studien var vänlig kontakta författarna eller 

handledaren. 

 

Hälsningar 

Katrine Jaehnke, fysioterapistudent    Christina Arvidsson, fysioterapistudent 

Mälardalens Högskola     Mälardalens högskola 

Box 883      Box 883 

721 23 Västerås      721 23 Västerås 

e-post: kje17001@student.mdh.se   e-post: can16012@student.mdh.se  

 

Handledare: Maria Sandborgh, docent i Fysioterapi 
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