
 
 

UPPSALA UNIVERSITET     

Institutionen för kvinnor och barns hälsa               Rättad och godkänd efter granskning 

Kurs: Examensarbete 15 hp        

Avancerad nivå      
      

       

 

 

Upplevelsen av fysioterapi vid 

tillfrisknande från ätstörning 

 

The experience of physiotherapy in recovery from 

an eating disorder 

 

 

 

 

Författare:    Handledare: 

Johanna Ahlsten   Helena Igelström 

Leg. Fysioterapeut   Klinisk lektor i fysioterapi 

Institutionen för kvinnors och barns 

hälsa, Uppsala universitet 
    

Redovisad (06/2022) 



 
 

FÖRORD 

”När du pratar upprepar du bara det du redan vet,  

men om du lyssnar kan du lära dig något nytt”  

Dalai Lama 

 

Författaren vill rikta ett stort tack till handledare Helena Igelström för engagemang och 

vänlighet under hela arbetsprocessen. 

 Författaren vill även uttrycka sin ödmjukaste tacksamhet till de informanter som bidragit med 

sina berättelser och gjort denna studie möjlig. 

 Tack! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Patientdelaktighet är betydelsefullt i behandling av långvariga sjukdomstillstånd 

såsom ätstörningar och patienters upplevelse kan utgöra en viktig bas för forskning och 

klinisk implikation. Att ta reda på hur människor med erfarenhet av ätstörning upplevt mötet 

med en fysioterapeut är intressant för att förstå hur den fysioterapeutiska insatsen skulle 

kunna förbättras.  

Syfte: Undersöka upplevelsen av fysioterapi under tillfrisknande från ätstörning.  

Metod: Tretton kvinnor intervjuades i en kvalitativ intervjustudie med semistrukturerade 

intervjuer som tolkades med tematisk analys med induktiv ansats.  

Resultat: Analysen resulterade i två huvudteman och 9 underteman. Huvudtema 1: Kroppen i 

fokus och 2: Betydelsefullt för behandling och bemötande. Fysioterapeutisk behandling 

upplevdes kunna bidra med kunskap om kroppen samt vara en hjälp för att hitta ett sunt 

förhållningssätt till fysisk aktivitet. Kunskap om ätstörningar, medmänsklighet, tillräckligt 

med tid, syften och målsättningar samt att fysioterapeuten samverkade med andra 

vårdprofessioner lyftes också som betydande faktorer för en god upplevelse.  

Slutsats: Resultaten tyder på att det kroppsliga perspektivet är viktigt och att fysioterapeuten 

kan ha en central roll i behandling av ätstörningar. Betydelsefullt för den fysioterapeutiska 

insatsen är att den är personcentrerad och evidensbaserad, att tillräckligt med tid ges i 

behandlingen och att fysioterapeuten kan interagera med andra vårdprofessioner. Det är också 

relevant att öka kunskapen om ätstörningar bland fysioterapeuter och generellt inom vården. 

Keywords: Eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, 

physiotherapy, thematic analysis 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background: Patient participation is important in the treatment of long-term medical 

conditions such as eating disorders and patients' experience can provide an important basis for 

research and clinical implications. Finding out how people with experience of eating disorder 

experienced the encounter with a physiotherapist is interesting to understand how the 

physiotherapeutic intervention could be improved. 

Aim: To investigate the experience of physiotherapy during recovery from eating disorder.  

Method: Thirteen women were interviewed in a qualitative interview study with semi-

structured interviews, interpreted with thematic analysis with an inductive approach.  

Results: The analysis resulted in two main themes and 9 sub-themes. Main theme 1: The 

body in focus and 2: Significant for treatment. Physiotherapeutic treatment was perceived to 

be able to contribute with knowledge about the body and be a help in finding a healthy 

approach to physical activity. Knowledge of eating disorders, humanity, goals, and objectives, 

getting enough time and that the physiotherapist interacted with other healthcare professions 

were also highlighted as significant factors for a good experience.  

Conclusion: The results suggest that the bodily perspective is important, and that the 

physiotherapist can have a central role in the treatment of eating disorders. Significant for 

physiotherapy treatment is that it is person centered and evidence based, that enough time is 

given in treatment and that the physiotherapist can interact with other professions. It is also 

relevant to increase knowledge about eating disorders among physiotherapists and in general 

in healthcare. 

Keywords: Eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, 

physiotherapy, thematic analysis 
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BAKGRUND 

Ätstörningar  

Ätstörningar är en samling psykiatriska diagnoser enligt Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM 5) där den gemensamma nämnaren är en allvarlig störning i 

beteendet kring mat och ätande (1). Det kan till exempel handla om självsvält, hetsätning med 

eller utan kompensation (såsom kräkning, laxering eller träning) och en uttalad fixering vid 

kroppens vikt och utseende (1). Ätstörningar är komplexa tillstånd med ett påtagligt lidande 

för individen. Samtliga ätstörningar innebär en ökad risk för dödlighet, i synnerhet gällande 

suicid (2). 

 

Det finns många fördomar kring ätstörningar och för att bemöta dessa skapades 2015 

dokumentet Nine Truths About Eating Disorders i ett samarbete mellan Academy of Eating 

Disorders och patient- och närståendeorganisationer. De nio sanningarna baseras på 

omfattande forskning och bemöter många av de myter som finns kring ätstörningar (3). Bland 

annat lyfts indirekt den kanske vanligaste myten; den om den magra, unga, vita kvinnan som 

signum för ätstörningar. I själva verket är normalvikt eller övervikt vanligast vid ätstörning 

och, även om unga kvinnor förvisso är mest drabbade förekommer ätstörningar utan tvekan 

även hos män, icke-binära och transpersoner, äldre personer och hos personer oberoende av 

etnicitet eller socioekonomisk status (3). 

 

Diagnoser 

Det finns tre huvudsakliga ätstörningsdiagnoser: Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa 

(BN) och hetsätningsstörning/Binge Eating Disorder (BED) (1). Diagnoskriterier för samtliga 

ätstörningar presenteras i bilaga 1.  

 

AN kännetecknas av självsvält, låg kroppsvikt och rädsla för viktuppgång. Ofta förekommer 

även tvångsmässig träning i sjukdomsbilden (1). AN kan i värsta fall få mycket allvarliga 

fysiska följder i form av skador på vitala organ såsom hjärta, hjärna och lungor. För kvinnor 

innebär amenorré låga östrogennivåer och risk för irreversibel osteopeni/osteoporos i tidig 

ålder (4). För män resulterar AN i stället i låga testosteronnivåer (4). AN är den psykiatriska 

diagnosen med högst dödlighet, omkring 20% tros utgöras av suicid (2). 

 

Vid BN föreligger för det mesta normalvikt, men cykeln av svält/restriktivt ätande följt av 

hetsätning med efterföljande kompensation (såsom kräkning, laxering och/eller tvångsmässig 
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träning) är mycket påfrestande på såväl kropp som psyke och diagnosen bör inte 

nödvändigtvis ses som lindrigare än AN (1). Vid BN är elektrolytbalansen ofta rubbad av 

upprepade kräkningar, vilket kan leda till hypokalemi; som i sin tur bland annat kan orsaka 

hjärtarytmier. Uttalade mag/tarmbesvär och negativ påverkan på mun- och tandhälsan är 

också vanligt (5). 

 

Liksom BN handlar BED om regelbundet hetsätande, men till skillnad mot BN förekommer ej 

regelrätt kompensation efter hetsätningen. BED är förknippat med uttalade skamkänslor och 

känslomässigt lidande (1). Förekomsten av övervikt eller fetma hos människor med BED kan 

dessutom utgöra ett viktstigma som ytterligare förvärrar det psykiska måendet (6). 

 

Förutom huvuddiagnoserna finns diagnoserna: Andra specificerade ätstörningar och 

Ospecificerad ätstörning (det som tidigare kallats ätstörning utan närmare specifikation, UNS) 

(1). Dessa diagnoser behöver på intet sätt vara lindrigare än de tidigare nämnda 

huvuddiagnoserna. Ätstörningar utgör alltid, oavsett diagnos, lidande, nedsatt livskvalitet, 

ökad dödlighet och risk för suicid (2). 

 

Förekomst 

Den exakta incidensen och prevalensen för ätstörningar är svår att uppskatta. Enligt Nationellt 

kvalitetsregister för ätstörningsbehandling (Riksät) lider minst 190 000 svenskar i åldrarna 15-

60 år av någon form av ätstörning (7). Globalt undersöktes prevalensen för ätstörningar senast 

i en litteraturöversikt publicerad 2021, i vilken författarna kom fram till att livstidsprevalensen 

för ätstörningar i västerländska länder var 1.9% och högre bland kvinnorna (8). Vidare var 

författarnas konklusion att prevalensen av ätstörningar kan vara underskattad; det kan finnas 

mörkertal bland annat på grund av att inte alla typer av ätstörningar inkluderades i de 

epidemiologiska studier som fanns att granska (8). 

 

Riskfaktorer 

Senare års forskning har visat stöd för att genetiska faktorer spelar in för utvecklandet av 

ätstörningar (9,10). och att AN bäst kan beskrivas som en ”metabolisk-psykiatrisk sjukdom” 

(11). Gener är dock inte det enda som spelar roll; ätstörningar kan snarare tveklöst konstateras 

vara multifaktoriellt betingade tillstånd (10). Gemensamt för alla typer av ätstörningar är att 

bantning och viktfixering i familjen är en riskfaktor (särskilt om genetisk känslighet också 

finns hos barnet som utsätts). Viktmobbing i allmänhet och främst när det kommer från 
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föräldrar är också en tydlig riskfaktor (10). Likaså är trauman tidigt i livet och svårigheter 

med känsloreglering och stresstålighet associerat med samtliga typer av ätstörningar (12). I 

synnerhet AN, men även andra ätstörningar, är dessutom förknippade med perfektionism, 

höga krav på sig själv och behov av yttre bekräftelse (10). Vidare finns en konstaterad 

samsjuklighet mellan ätstörningar och autismspektrumdiagnoser och ADHD (13,14). 

 

Evidensbaserad behandling 

”Evidensbaserad praktik handlar om en medveten och systematisk strävan att bygga vård och 

omsorg på bästa möjliga vetenskapliga grund (evidens)”  (15 sid. 5). I begreppet 

evidensbaserad vård ingår det sammanvägda resultatet av systematiska vetenskapliga 

observationer (”bästa tillgängliga bevis”), men även den professionelles expertis i 

kombination med den berörda personens situation, erfarenhet och önskemål; detta utgör den 

evidensbaserade modellen (15). 

 

Gällande behandling av ätstörningar är det fortfarande mycket som är oklart kring vilka 

specifika behandlingsmetoder som har bäst effekt (16). Det som står klart är att behandlingen 

bör vara multiprofessionell och inriktad på såväl somatiska som mentala aspekter av 

sjukdomen (16). För AN finns stöd för att familjeterapi är användbart gällande barn och 

ungdomar (17). Det finns även stöd för att andra typer av psykoterapi kan rekommenderas 

som behandling vid AN, men mer forskning på större grupper behövs (18). 

 

För BN kan förstärkt kognitiv beteendeterapi (CBT-E) vara en effektiv behandling (19). Stöd 

finns också till viss del för dialektisk beteendeterapi (DBT) vid BN och BED (20). 

Läkemedlet Fluoxetin vid BN och lisdexamfetamine för BED ses också som verksamma och 

säkra behandlingar (21). Vidare indikerar forskning att det finns ett värde 

i internetbehandling; att den kan vara jämförbar med sedvanlig psykoterapi, men att 

fler homogena studier behövs (22,23). 

 

Fysioterapi vid ätstörning  

Enligt kliniska riktlinjer för utredning och behandling av ätstörningar beskrivs att den 

fysioterapeutiska insatsen bör vara individanpassad och omfatta åtgärder för kända 

problemkällor såsom nedsatt kroppskännedom, kroppsattityd och dysfunktionellt förhållande 

till fysisk aktivitet (16). 



4 
 

 
 

 

Exempel på bedömningsinstrument som kan användas i den fysioterapeutiska bedömningen är 

Multidimensional Assessement of Interoceptive Awareness (MAIA) - formulär för att bedöma 

interoception (sinnesintryck från kroppens inre organ) (24). Body Attitude Test (BAT) - 

formulär för att bedöma kroppsmissnöje (25). och Exercise and Eating Disorders 

Questionnaire (EED) – för bedömning av tvångsmässig och ohälsosam träning (26). 

 

Traditionellt har den fysioterapeutiska behandlingen ofta fokuserats på olika former av 

kroppskännedomsträning, avspänning, massage och fysisk aktivitet (16). Det finns riktlinjer 

för hur fysisk aktivitet kan användas i ätstörningsbehandling, men samlat vetenskapligt stöd 

för specifika fysioterapeutiska behandlingsformer vid ätstörning saknas (27). 

 

I en kvalitativ studie från 2019 med fenomenologisk ansats intervjuades patienter med 

ätstörningar om sin upplevelse av att öva Basal Kroppskännedom. Det övergripande temat 

som framkom var: ”På väg från kroppen som ett problem till kroppen som en resurs” (28). 

 

Gällande fysisk aktivitet vid ätstörning visar resultaten från en systematisk litteraturöversikt 

från 2014 baserad på 8 randomiserade kontrollerade studier (sammanlagt 213 patienter mellan 

16–36 år) att aerob träning och styrketräning ger signifikant ökad muskelstyrka, 

kroppsmasseindex och kroppsfettprocent hos patienter med AN (29). Dessutom minskade 

signifikant ätpatologi och depressiva symtom hos både AN- och BN-patienter i interventioner 

med aerob träning, yoga, massage och grundläggande kroppsmedvetenhetsträning. Bristen på 

studier och heterogenitet mellan studierna begränsar dock de övergripande slutsatserna och 

belyser behovet av ytterligare forskning (29). 

 

Vården och patientperspektivet  

I en SBU-rapport baserad på kvalitativ forskning på ätstörningar (främst på anorexia nervosa 

då diagnosen är mest undersökt) framkom bl a att drabbade upplever att det är av stor 

betydelse att vården inte bara är fokuserad på vikt och ätande utan att vårdpersonal också ser 

till den drabbade som individ och att en helhetssyn tillämpas (30). I realiteten vittnar dock 

många om långa väntetider och om hjälpinsatser som ej motsvarar förväntningarna (30). I 

samma rapport framkom att närstående upplever vården som alltför medicinskt inriktad och 

att stöd till den drabbade och dennes familj saknas. Vidare upplevde hälso- och 

sjukvårdspersonal i sin tur att det var svårt att skapa en patient/behandlare-allians med 
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personer som hade anorexia nervosa (den ätstörning som undersökts i detta fall). 

Patientgruppen sågs som komplex och i behov av omfattande vårdinsatser (30). 

 

Kunskap består av mer än mätbara företeelser (som i den kvantitativa forskningen) och för att 

undersöka människors upplevelser om olika fenomen (exempelvis upplevelsen av vård vid 

ätstörning) lämpar sig kvalitativ forskning väl för ändamålet (31). Den kvalitativa designen 

kan bidra med rika beskrivningar av sådant som kan bli värdefullt för att lyfta fram 

patientperspektivet och främja ett patientcentrerat förhållningssätt (31). 

  

Problemformulering 

Det saknas evidens för specifik fysioterapeutisk behandling vid ätstörningar och patientens 

eget perspektiv av fysioterapi är också sparsamt undersökt. Vetenskapligt stöd finns för att 

patientdelaktighet är betydelsefullt i behandling av långvariga sjukdomstillstånd (32). Detta 

gäller även för ätstörningar, och patienters upplevelse kan därmed utgöra en viktig bas för 

forskning och klinisk implikation (30). Att ta reda på hur människor med erfarenhet 

av ätstörning upplevt mötet med en fysioterapeut/sjukgymnast är intressant för att förstå hur 

den fysioterapeutiska insatsen skulle kunna förbättras. 

 

Syfte  

Syftet med studien var att undersöka upplevelsen av fysioterapi under tillfrisknande från 

ätstörning. 

 

Frågeställningar  

Hur upplevs fysioterapeutisk behandling som del i rehabilitering vid ätstörning? 

Hur upplevs fysioterapeutens roll i rehabiliteringen sett till: 

-bemötande? 

-professionalitet?  

-kunskap? 
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METOD 

Design   

Då frågeställningen berör människors upplevelse av ett fenomen lämpade sig kvalitativ design 

för ändamålet, här som en kvalitativ intervjustudie med semistrukturerade intervjuer (31). 

Urval 

Inklusionskriterier var att personen tidigare haft ätstörning (oavsett diagnos), men nu betrakta 

sig som frisk, och någon gång under rehabiliteringen träffat en fysioterapeut som del av 

denna. Exlusionskriterier var fysioterapeutisk behandling för mer än 10 år sedan, pågående 

ätstörning, personlig relation till författaren och att ej behärska det svenska språket.  

 

Urvalet kom slutligen att bestå av 13 informanter (inget bortfall) mellan 24–51 år. Alla 

definierade sig som kvinnor och diagnoserna varierade, se tabell 1. 

 

Tabell 1. Övergripande beskrivning av informanterna i studien, avseende kön, ålder och diagnos samt tid sedan 

kontakt med fysioterapeut 

Informant Kön Ålder Diagnos Tid sedan kontakt med 

fysioterapeut 

A Kvinna 32 AN/BN/ortorexi 10/6 år 

B Kvinna 33  Atypisk AN 2–3 år  

C Kvinna 24 Ortorexi/AN Går fortfarande (ej för ÄS)  

D Kvinna 28 UNS 1 år  

E Kvinna 51 AN Går fortfarande (ej för ÄS) 

F Kvinna 28 UNS; inslag av AN och ortorexi 7 år  

G Kvinna 42 UNS 6 år  

H Kvinna 25 BED 4 år 

I Kvinna 29 AN 2 år 

J Kvinna 41 Atypisk AN 4 år 

K Kvinna 33 Ortorexi 5 år 

L Kvinna 25 AN 8 år 

M Kvinna 28 Ortorexi (men AN av sjukvården) 4 år 

Fotnot, förkortningar: AN – Anorexia nervosa, BN – Bulimia nervosa, UNS – Ätstörning utan närmare specifikation, BED – 

hetsätningsstörning, ÄS – Ätstörning 

 

Genomförande  

Studiedeltagarna rekryterades huvudsakligen genom annonsering (bilaga 2) via författarens 

Facebook och Instagram samt via slutna Facebookgrupper för människor med intresse av 

ätstörningar och mental hälsa (Ätstörningar, riktad till både drabbade och anhöriga, 



7 
 

 
 

Ätstörningar, Tillsammans mot ätstörningar, PSYKISK OHÄLSA – det angår oss alla!). Plan 

fanns att selektera informanter utifrån: kön, ålder och tid som frisk om intresset för studien 

visat sig vara alltför stort, detta behövdes emellertid inte. 

 

De potentiella informanterna tog kontakt med författaren via mejl och därefter mejlades 

informationsbrev om intervjustudien (bilaga 3). Författaren mejlade därefter och efterfrågade 

intresse om deltagande, ställde kontroll- och bakgrundsfrågor (bilaga 4) samt bokade datum 

för intervju. Vid intervjutillfället gavs forskningspersonen möjlighet att ställa frågor och fick 

ge sitt muntliga samtycke innan intervjun började. Intervjun genomfördes via programmet 

Zoom och intervjuaren följde en frågeguide med 8 frågor (bilaga 5). Efter genomförd intervju 

påbörjades transkribering så snart som möjligt efter intervjun, oftast dagen efter. Insamling 

och bearbetning av materialet utfördes under januari – maj 2022.   

 

Datainsamlingsmetod 

Semistrukturerade intervjuer användes för insamling av data. Intervjuguiden utgjorde stomme 

för varje intervju för att hålla fokus på studiens syfte och frågeställningar. För att utvärdera 

intervjuguiden gjordes en pilotintervju inför påbörjandet av datainsamlingen, denna togs ej 

med i studiens resultat då den intervjuade personen hade personlig relation till författaren. 

Intervjufrågorna berörde upplevelsen av fysioterapeutisk behandling, fysioterapeutens roll och 

bemötande. Följdfrågor ställdes vid behov i stil med: ”kan du ge några fler exempel”, ”kan 

du berätta mer om…?” Intervjuerna spelades in videoformat (ljud och rörlig bild) på 

lösenordskyddad dator. Tidslängden på intervjuerna varierade mellan 10 och 59 minuter och 

medianlängden var 23 min. Röstfilerna transkriberades ordagrant och varje informant 

avidentifierades och benämndes med bokstav (A-M) i textmaterialet.  

 

Databearbetningsmetod   

Analys av data utfördes med en induktiv tematisk analys. Ett induktivt tillvägagångssätt 

betyder att processen är ”data-driven”; att ingen förutbestämd teori styr (31). Tematisk analys 

är en flexibel metod där huvudfokus är att hitta teman i det insamlade materialet och göra 

omfattande beskrivningar av dessa teman (33). Metoden är ej kopplad till någon särskild teori 

och beskrivs som lämplig för nybörjaren inom kvalitativ forskning (33). 
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Analysprocess  

Nedan beskrivs stegvis den process för tematisk analys som följdes i detta arbete, efter 

rekommendation av Braun och Clark (33).  

1. Bekanta sig med materialet.  

Analysen började redan vid transkriberingen som utfördes av författaren, manuellt och 

ordagrant. Därefter lästes materialet igenom flera gånger och marginalanteckningar utfördes. 

Under steg 1 delgavs också handledaren intervjuer för genomläsning.  

2. Hitta grundläggande koder.  

När samtliga intervjuer hade transkriberats påbörjades arbetet med att generera de initiala 

koderna. Flera genomläsningar där marginalanteckningar gjordes och intressanta stycken med 

meningsbärande enheter markerades primärt utifrån det som bedömdes beröra studiens 

frågeställningar och kodades systematiskt.  

3. Leta efter teman.  

Steg tre påbörjades när all data hade kodats och sammanställts. En lista med de 

sammanställda koderna sorterades därefter till potentiella teman. Till hjälp användes tabeller 

där koder fördes in och kombinerades på olika sätt. Detta gjordes flera gånger. Vad som 

räknades som ett tema var en viktig fråga att ha med i processen. Braun och Clarke beskriver 

det som att ett tema framför allt fångar något viktigt i data i relation till frågeställningen och 

att det representerar någon form av mönster eller mening. Vidare betonas att teman inte är 

något som ”hittas” utan alltid tas fram utifrån författarens egen förförståelse och beroende på 

vem som gör analysen så kommer den att se annorlunda ut (33). Författaren hade i 

inledningen av analysprocessen en rent en semantisk approach, men mer latenta teman växte 

så småningom fram under arbetets gång. 

 I slutet av steg tre hade en samling av potentiella teman och underteman tagits fram kopplade 

till dataextrakt och koder.   

4. Granska funna teman.  

I steg fyra sågs teman över och koder granskades på nytt, flyttades om och/eller omarbetades 

vid behov. Hela datamaterialet lästes även igenom på nytt. Diskussion med handledare fördes 

och tematiska kartor användes som visuellt hjälpmedel i processen. Det mest framträdande i 

steg 4 var att vissa av temana inte helt gick att särskilja från varandra och därför krävde 

omarbetning, andra teman slogs ihop av samma anledning. Den fjärde fasen blev en 

omfattande fas där materialet gicks igenom och omarbetades ett flertal gånger under pågående 
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korrespondens med handledare. Steg 4 avslutades med framtagandet av en tematisk karta med 

preliminära benämningar för varje huvudtema och undertema som framkommit.  

5. Definiera och namnge teman.  

I det femte steget definierades och namngavs slutgiltiga teman och de huvudsakliga dragen 

för varje tema identifierades och skrevs ner. Här fick varje tema en tydlig definition.   

6. Skriva rapporten. 

I den sjätte fasen skrevs den fullständiga rapporten, där stor vikt lades vid att styrka varje 

tema med representativa citat.  

 

Förförståelse och trovärdighet 

Sedan starten som yrkesverksam fysioterapeut har författaren intresserat sig särskilt för 

mental hälsa och i arbete inom primärvården träffat många patienter med olika typer av 

ätstörningar. Författaren har även arbetat ideellt med ätstörningar, både som volontär i Frisk 

& Fri (Riksföreningen mot ätstörningar) och via egen blogg och sociala medier. Genom åren 

har författaren haft kontakt med många som haft svårt att få hjälp för sina ätstörningar och 

mött mycket besvikelse och frustration. Bilden av hur en person med ätstörning ofta får 

kämpa mycket hårt och att det är svårt att få rätt hjälp på vägen utgjorde en betydande del av 

författarens bias och förförståelse. En annan betydande del i författarens förförståelse var 

uppfattningen om att vårdpersonal generellt har låga kunskaper om ätstörningar, så även 

fysioterapeuter.  

 

För att främja trovärdighet studiens trovärdighet beslutades innan datainsamling att 

forskartriangulering med handledaren skulle användas. Att informanterna skulle få ge sina 

reflektioner på transkripten beslutades också. Författaren var också medveten om att den egna 

rollen och förförståelsen skulle komma att prägla studiens resultat och relevansen av att bära 

med sig detta i analysprocessen.  

 

Etiska överväganden 

Ätstörningar innebär personliga trauman och det fanns risk för att informanten skulle bli 

känslomässigt påverkad under samtalet. Författaren hoppades med sin yrkeserfarenhet och 

vana av att hantera liknande situationer kunna bemöta informanten om hon på olika sätt skulle 

bli känslomässigt berörd.  
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Det fanns också risk för att informanten skulle kunna ångra sin medverkan och/eller känna sig 

pressad att delta, eller att det skulle finnas en oro för spridning av den information som 

informanten delat med sig av. Hänsyn togs till allmänna principer för god forskningssed enligt 

Vetenskapsrådet, 2017 (34) och följande krav uppfylldes: informationskravet, 

nyttjandekravet, samtyckeskravet och konfidentialitetskravet (34). Alla informanter fick 

information om studien (bilaga 3) via e-post i god tid inför intervjutillfället. I brevet stod 

studiens syfte formulerad och där tydliggjordes även specifikt att allt deltagande var frivilligt 

och informanten när som helst kunde avbryta sin medverkan. Vid intervjutillfället fick 

informanterna lämna muntligt samtycke och informerades om att insamlade data enbart skulle 

användas för studiens syfte. Informanterna avidentifierades i textmaterialet, vilket förutom 

personuppgifter även exempelvis innebar att geografiska benämningar, nämnda namn och 

dylikt censurerades. Data sparades på lösenordskyddad dator och utskrivet material i 

författarens hem inlåst i skåp till dess att godkännande av studien hade uppnåtts och 

destruerades efter detta.  

 

RESULTAT 

Genomförd tematisk analys resulterade i två huvudteman och 9 underteman (se Tematisk 

karta, bilaga 6).  

Kroppen i fokus 

Centralt i informanternas berättelser var att kroppen var ett övergripande fokus i den 

fysioterapeutiska behandlingen och själva kärnan i fysioterapeutens roll på olika sätt. Ett 

huvudtema benämndes således: ”Kroppen i fokus”. Sättet fysioterapeuten ägnade sig åt 

kroppen på sågs som unikt och betydelsefullt och på intervjufrågan om vad som uppfattades 

som en fysioterapeuts roll svarade de flesta också: ”Kroppen”.  

”Jag tror det är deras roll tror jag. Att hjälpa till att hitta rätt där. Och vara kunnig. Bidra 

med sin kunskap inom kroppen.” Informant K 

Informanternas fristående utsagor resulterade i fyra underteman utifrån huvudtemat Kroppen i 

fokus: 

Landa i kroppen; kontakt med kropp och känslor  

Det framkom i intervjuerna att många av informanterna upplevt kontakten med 

fysioterapeuten som hjälpsam för att förbättra kroppskännedom; hitta tillbaka till kroppen 

efter att den varit ”död” eller ”avstängd” och hjälp att hitta kopplingar mellan kropp och 

psyke, och mellan kropp och känslor. I den fysioterapeutiska behandlingen kunde kroppen 
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fungera som ett verktyg för att bearbeta jobbiga känslor. Fysioterapeuten kunde också hjälpa 

informanten att våga ”vara i” kroppen och att använda den på nya sätt.  

”Och att kroppen också på nåt sätt slappnar av i rörelsen medan man pratar, för det är så 

himla lätt att när det är jobbiga saker som man har liksom i tankarna, att man spänner sig 

liksom mycket och om man då gör liksom nåt avslappnande under tiden, eller nån rörelse så 

tänker jag att man inte spänner sig på det sättet och att man då kanske inte känner den 

ångesten liksom, liksom att ångesten och oron kanske minskar och att det då blir lättare att 

prata om saker.” Informant H 

“...jag visste inte att känslorna fanns i kroppen, alltså jag visste inte det. Jag var helt..när de 

sa det till mig så trodde jag att de ljög...Jag hade inte levt så, jag fick inte med mig det liksom, 

från det att jag var barn...så då, så den biten jobbade vi också mycket med, just att lokali..och 

i och med beröringen så lokaliserade man ju dels kroppen, var den var rent fysiskt, men också 

känslorna och jag kunde lära mig kopplingen där lite.” Informant I 

Konkret kroppsuppfattning 

I detta undertema återfinns informanternas beskrivningar av att få en mer adekvat uppfattning 

om kroppens storlek med hjälp av den fysioterapeutiska behandlingen och även arbetet med 

acceptans för kroppens utseende. Här beskrevs också olika slags inslag av objektiva 

mätningar och beröring av kroppen i form av kroppsavgränsande grepp samt exponering för 

att se på sin kropp.   

”…för jag hade ju den här bilden att jag var tjock då. Då kunde jag säga det liksom: ´Jag 

känner mig tjock…runt magen, runt midjan´. Då kunde hon liksom gå (med händerna) där 

några gånger såhär och så: ´Känner du golvet?´” Informant F 

 

” …så fick jag rita det och rumpan och magen och så hade hon som en sån här jättestor, ja 

som ett verktyg, som en linjal, som hon och så mätte hon på mig och så visade hon på 

pappret: ´Okej, du tror att du är trettio centimeter bredare än vad du egentligen är?´ Alltså, 

det var så oerhört konkret, det kommer jag också ihåg att det var väldigt såhär, okej här får 

vi nog jobba lite med hur vi ser oss själva!” Informant G 

 

Kunskap om kroppens basala funktioner 

Informanterna berättade att fysioterapeuten kunde förmedla kunskap om kroppens anatomi 

och fysiologi; hur kroppen fungerar, vad som händer när man övertränar och inte äter, hur 
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smärta fungerar. Att få utbildning i kroppens funktioner upplevdes som positivt för 

tillfrisknandet.  

”Men liksom vad är egentligen viktigt för en kropp? Jamen det är ju kanske att den ska vara 

funktionell och smärt..alltså smärtfri om det går, och att den ska få den näring den behöver 

och den rörelse den behöver så man inte blir stillasittande. Även om alla i vården vet, vet det 

så vet de inte hur man ska nå dit och det vet ju fysioterapeuter. Ah, men det är väl svaret, 

tänker jag. Att de har den kroppsliga kompetensen.” Informant F 

”Nej, och sen var det mycket det här också, det kan jag ha med mig, vi gick igenom fysiologin 

och allt som ändå ska ha plats i kroppen liksom...´Jaha du tycker att du har en så tjock mage, 

men allt det här är inuti i din mage´ liksom och då, ja… Att man liksom… Det kan verka så 

banalt, liksom, jag var liksom egentligen... Det är väl det också att jag egentligen är en 

väldigt såhär….rationell person liksom.. Men att egentligen, ja, jag behövde det här 

rationella hela tiden för att trycka tillbaka det här dumma, liksom…” Informant J  

 

Hjälp till ett sunt förhållningssätt till fysisk aktivitet och träning med tillåtelse till och hjälp 

med anpassad rörelse 

I detta undertema uttryckte informanterna uppskattning över fysioterapeutens kunskap om 

träning och förmågan att förmedla ett sunt perspektiv på träning och fysisk aktivitet. Att få 

tillåtelse till rörelse, men under övervakade och kontrollerade former var av stor betydelse: 

”…det...hjälpte mig i mitt tillfrisknande...så, så mycket att få börja om från början med min 

relation till...rörelse, träning, alltså att få en chans att radera ut allt det här 

gamla...tvångsmässiga, sjuka…” Informant A 

”...det var nog en ganska viktig del för mig att såhär komma från att träna ihjäl mig på fel 

sätt till att såhär pausa totalt och sen komma tillbaka, alltså hade jag inte gått däremellan så 

hade det verkligen varit så att gå från 0 till 100, att man hade vilat och sen: ´nu ska jag gå till 

ett gym igen och börja om´, då kanske man lätt faller tillbaka…” Informant M 

 

Betydelsefullt för behandling och bemötande 

Det andra huvudtemat Betydelsefullt för behandling och bemötande kom till utifrån följande 

fem underteman som alla berörde centrala faktorer för lyckad behandling och bemötande av 

en person med ätstörning. Temat handlade om mötet med fysioterapeuten, om bra och dåliga 

företeelser och om fysioterapidelen i relation till andra vårdformer.  
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Medmänsklighet, trygghet och hoppfullhet 

Vikten av ett inkännande och medmänskligt bemötande där fysioterapeuten förmedlade 

trygghet och hoppfullhet. Att informanten kände sig sedd som en människa, en person och 

inte bara ett problem eller en sjukdom. Personcentrerad vård där individens behov och vilja 

var i fokus och där behandlingen anpassades efter detta sågs som betydelsefullt för 

tillfrisknandet.  

” …alltså ett väldigt positivt bemötande, att hon såg mig, att jag kunde säga vadsomhelst och 

det var liksom inget konstigt…”…”…att hon bemötte alla personer utifrån deras 

personlighet, för det märkte man ju i dagvården också att när hon mötte andra så mötte hon 

dom inte på samma sätt som mig, för dom var inte som jag.” Informant B 

”…men att man kommer väldigt nära inpå en individ liksom…och så var det verkligen, att 

hon hela tiden kollade att: ´Känns det okej? Ska vi avbryta? Ska jag pausa? Ska vi ta ett steg 

till?´ Alltså, det var verkligen såhär: ´Ligger du bekvämt?´ Hon var försiktig liksom, för att 

jag skulle känna att det var okej.” Informant H 

“...men svårt just med sjukdomarna att skilja på sjukdom och person. Det är samtidigt en av 

de viktigaste sakerna för att...få känna sig som en person, eller människa liksom.” Informant I 

 

Vikten av att förstå syfte med behandling; syfte, målsättning och utvärdering 

Huruvida fysioterapeuten kunde förmedla ett tydligt syfte med behandlingen, målsättningar, 

vetenskaplig förankring och att behandlingen utvärderades visade sig vara av betydelse för 

hur informanterna tog till sig behandlingen.  

”…och hur det skulle få mig att må bättre, det tror jag är väldigt viktigt. Att 

man inte bara säger: ´Nu ska vi gå ut i en ring och ni ska plocka fram kuddar och madrasser 

och så ska ni ligga där 10 minuter...och sen ska ni stampa på golvet´. Bara ge mig en 

förklaring varför jag ska göra det så jag förstår! För då är det först när jag förstår det är då 

jag kan ta in det jag gör och bli medveten.” Informant E 

“Kanske lite mer förklaringar. Eller såhär att man skulle prata mer om varför man tänkte 

som man gjorde och varför det blev så fel. För det var mest: ´ja, se nu har du fel´. Ja sen fick 

jag ju dra mina egna slutsatser. Och visst, det funkade ju också ganska bra, men till exempel 

så förstod jag ju inte det här med, när man skulle gå runt i olika känslor och så. Och så hade 

jag jättesvårt för avslappning också. Det hade kanske varit bra om de hade berättat såhär 

varför det är viktigt. För när man är sjuk också..jag var ju inte jättemotiverad till att bli frisk 
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när jag var inlagd. Då...då är det också väldigt svårt att förstå varför man gör vissa saker.” 

Informant L 

Kunskap om ätstörningar 

Informanterna beskrev att fysioterapeutens kunskap om ätstörningar var av stor betydelse för 

bemötande och en lyckad behandling. Detta speglades tydligast i de fall när den uppenbara 

okunskapen varit ett faktum; om kroppskommentarer hade yttrats eller annan oförståelse för 

sjukdomen visats blev fysioterapeut-patientalliansen direkt lidande. Informanterna vittnade 

även om andra, allvarligare följder där den drabbade upplevde en försämring i sjukdomen 

efter ett bemötande som präglats av okunskap om ätstörningar. 

”Men hon var ju inne och kollade kurvorna med mig…och hon bara: ´Det här får jag inte 

göra egentligen, men nu gör vi det, kom så tittar vi. Så skall vi se om du är tjock eller inte´ typ 

och ja, det…det var rätt galet nu när man tänker efter, eller ser bakåt liksom. Där känner jag 

att hon saknade kunskapen om det...om hur man tänker när man är sjuk.” Informant D 

 ”…Och han sa: ´Jamen, du är en helt normal ung kvinna med lite former´… Det sa han 

första gången vi sågs… Och jag tänkte på det hela vår träff ihop och sedan gick jag till en 

mataffär efteråt och då kom det tårar, jag skulle handla. Så det var så här, bara lektion 1A i 

hur man behandlar en person som genomgår en sådan här sak: Säg inte så!” Informant K 

På samma sätt var det mycket uppskattat när fysioterapeuten visade på kunskap om 

ätstörningar exempelvis genom att kunna ”argumentera mot ätstörningen” och visade 

förståelse för hur ätstörningar kan visa sig exempelvis kopplat till fysisk funktion:  

”…i samtal oss två emellan så kunde hon också fråga om jag tyckte att något hade varit 

jobbigt så kunde hon fråga för: ´För vissa är det ju såhär´ och så då ett exempel på ett ätstört 

beteende: ´Och vissa kan ju känna såhär´, och då ett exempel på ett annat ätstört beteende. 

Det var ett tecken på att hon hade bra inblick.” Informant G 

”...så var jag där nån gång och så märkte hon väl typ bara på hur jag rörde mig i vissa 

övningar att det inte gick lika bra som det brukar och då frågade hon ba: ”Har du ätit 

ordentligt?”, jag bara: ´Vadå?´ ´Har du ätit ordentligt de senaste dagarna?´ Och jag bara: 

´Nej, det har jag faktiskt inte?´. Och hon bara: ´Nej, jag ser det´. Hon märker ju!” Informant 

C 
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Vikten av tillräckligt med tid och tillräckligt lång behandlingsperiod 

Det framkom i intervjuerna att fysioterapibehandlingen är en process som kräver tid. Tillit 

byggs upp och jobbiga känslor lättar med tiden. Att fysioterapeuten tog sig tid, och att ha fått 

mycket tid i behandlingen uppskattades av informanterna. 

”För det är ju en process det är ju inte bara liksom: ´aha nu fattar jag varför jag är här!´ Det 

tog väldigt lång tid att fatta egentligen…” Informant D  

”Men just det här att det är därför man måste komma till att det släpper, för att det ska hjälpa 

liksom. Därför måste man jobba så långsamt liksom och så…länge” Informant J 

 

”Nånting jag kände att den avslutades lite innan jag var redo, tror jag. Att nu ansåg dom 

allihopa att jag var så pass redo att vi kunde avsluta den biten, men jag hade velat ha kvar 

henne lite i och med att jag kunde prata med henne” Informant B 

Förmåga till samverkan och gränsöverskridande arbete 

Att fysioterapeuten hade förmåga att samverka med andra vårdinstanser vid behov 

uppskattades, likaså uttrycktes frustration över när detta ej fungerade: 

”…nu är det såhär man går till ätstörningsklinik där och till fysioterapeut där och 

vårdcentral där och ingen har nån koll på vad man har gjort hos den andra” Informant C 

”…och så var jag hos den här sjukgymnasten och så var jag så ledsen och så frågade han vad 

det var och så berättade jag det där och då liksom så använde ju han sitt handlingsutrymme 

som fysioterapeut inom, inom regionen att han, att han ringde till dom. Och liksom pratade 

allvar med dom att så här:´Det här är inte en tjej som bara är lat och inte känner för att 

jobba, nu får ni, ni måste sjukskriva henne´” Informant A 

 

Det var också betydelsefullt att fysioterapeuten tog eller kunde ta roller utöver den egna 

yrkesrollen, samtidigt som det reflekterades kring att det ibland kanske skulle ha varit bättre 

att fysioterapeuten kunnat fokusera mer på sin del om andra vårdprofessioner varit mer 

tillgängliga: 

” …sen så var hon också med och delaktig i dagvården också och det gjorde också mycket. 

Hon hade vilan, vi hade vila efter varje lunch, och då läste hon eller spelade musik eller så. 

Så hon var väldigt delaktig i allting och för mig var hon viktig” Informant B 
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”Men det kanske hade varit om de här olika behandlingarna gått mer i varandra 

Då hade kanske inte hon hade behövt vara så mycket psykolog samtidigt, utan då hade man 

kunnat tagit det tillsammans med den som är utbildad psykolog och lägga in ännu mer liksom 

riktad…nu blev det ju lite både och av den anledningen…” Informant F 

 

DISKUSSION 

Resultatsammanfattning 

Syftet med studien var att undersöka upplevelsen av fysioterapi under tillfrisknande från 

ätstörning. Fysioterapeutisk behandling vid ätstörning upplevdes kunna bidra med kunskap 

om kroppens basala funktioner, förbättrad kroppsuppfattning, kroppskännedom och 

kroppsacceptans samt vara en hjälp för att hitta ett sunt förhållningssätt till fysisk aktivitet och 

träning. Det upplevdes lättare att ta till sig behandlingen när den var kopplad till tydliga mål 

och syften. Kunskap om ätstörningar, medmänsklighet, att få tillräckligt med tid i 

behandlingen och att fysioterapeuten samverkade med andra vårdprofessioner lyftes också 

som betydande faktorer för en god upplevelse av fysioterapi och betydelsefullt för 

tillfrisknandet. Fysioterapeutens övergripande roll upplevdes av informanterna handla om 

kroppen i fokus på olika sätt; om fysiologi och anatomi, om hur kropp och känslor/psyke 

hänger ihop och inte minst om kunskap om träning och fysisk aktivitet samt hur man kan hitta 

till ett sunt förhållningssätt till detta efter en ätstörning. Det identifierades även att 

fysioterapeuten ofta hade andra roller utöver sin egen yrkesroll. 

 

Resultatdiskussion 

Undertemat ”Landa i kroppen; kontakt med kropp och känslor” handlade om att 

fysioterapeuten hjälpt informanten till bättre kroppskännedom, vilket utrycktes i termer som: 

”Landa i kroppen”, ”hitta till kroppen” och: ”Hjälp att koppla ihop kropp och känslor”. Så 

är också kroppskännedomsträning en vanligt förekommande och rekommenderad 

behandlingsmetod i det fysioterapeutiska arbetet med patienter med ätstörningar (16). Flera av 

studiedeltagarna i den befintliga studien fick behandling med BK och uttryckte att de genom 

kroppskännedomsträning hittat nya sätt att använda sig av- och förhålla sig till kroppen. 

Innehållet i undertemat: ”Landa i kroppen; kontakt med kropp och känslor” påminner om det 

huvudsakliga temat i den tematiska analysen av Albertsen et al som uttrycktes: ”På väg från 

kroppen som ett problem till kroppen som en resurs” (28).  
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Behandling med BK har även undersökts i en randomiserad kontrollerad pilotstudie från 2011 

på en grupp patienter (n=28) med ätstörningar (35). Behandling med BK under 7 veckor 

jämfördes mot kontrollgrupp utan behandling. Studien visade på viss förbättring av symtom 

(sett till Eating Disorder Inventory, Eating Attitude Test, Body Attitude Test och Quality of 

Life Scale SF-36 för ätstörningspatienter i öppenvården (35). Fler och större studier behövs 

dock framöver då BK som behandling vid ätstörning ännu är sparsamt undersökt, åtminstone 

sett till randomiserade kontrollerade studier.  

Sambandet mellan kropp och själ, mellan kropp och känslor och att ”landa i kroppen” kan ha 

flera innebörder och är ej helt enkelt att förklara med vetenskapliga termer. Likaså finns det 

inom vården otillräckliga kunskaper om psykosomatik enligt Bullington (36). I boken 

Psykosomatik: om kropp, själ och meningsskapande diskuteras sambandet mellan kropp och 

själ i ett avancerat resonemang grundat i filosofen Maurice Merleau-Pontys teorier (36). 

Känslan av att vara avskuren från sin kropp och tacksamheten att få hjälp att hitta till kroppen 

igen beskrivs frekvent av informanterna i den befintliga studien. Att fysioterapeuten som 

möter patienter med ätstörningar är insatt i psykosomatiska teorier bedöms utifrån detta som 

relevant för fysioterapeutisk behandling av ätstörningar.  

Inom forskning har begreppet interoception blivit en mer central term på senare år (37). 

Interoception kan kortfattat beskrivas som ”sinnesintryck från inre organ” och anses vara en 

viktig komponent i kroppskännedom (24,37). Låg interoception har kunnat kopplas ihop med 

olika psykiatriska besvär och i en klinisk intervjustudie på 102 personer med ätstörningar 

undersöktes sambandet mellan interoception och självmordstankar hos dessa personer (38). 

Enhetligt med tidigare forskning tydde resultaten på att låg interoception kan associeras med 

högre andel självmordstankar i en ätstörningspopulation (38). Detta belyser behovet av vidare 

forskning och styrker vikten av det fortsatta arbetet med olika slags kroppskännedomsträning 

vid ätstörningar.  

Nedsatt kroppsuppfattning är vanligt hos personer med ätstörning och kan vara en 

predicerande faktor för utvecklande av- och återfall i ätstörning (39). Att med 

fysioterapeutens hjälp arbeta mot en bättre, mer verklighetsförankrad, kroppsuppfattning 

uppskattades av informanterna i den befintliga studien vilket beskrevs i undertemat: Konkret 

kroppsuppfattning och acceptans för kroppens utseende. Behandling som var riktad mot 

kroppsuppfattning upplevdes hos flera av informanterna ha bidragit till en mer realistisk 

kroppsuppfattning, men även större acceptans för kroppens utseende. Detta kan speglas i 
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tidigare forskning, bland annat en randomiserad kontrollerad studie från 2020 av Baceviciene 

& Jankauskiene (40). I studien undersöktes de psykometriska egenskaperna för den litauiska 

versionen av BAS-skalan; BAS-2-LT utvärderades, samtidigt som man undersökte 

associationer mellan att tycka om sin kropp och förekomst av ätstörningar i en grupp visade 

stöd för de psykometriska egenskaperna hos BAS-2-LT och visade även på att uppskattning 

för den egna kroppen är förknippat med minskade ätstörningssymtom hos flickor och pojkar 

(40). 

Forskning tyder på att kroppsuppfattning kan förbättras genom kognitiv bias-träning, vilket 

undersöktes i en litteraturöversikt från 2021 (41). Översikten var en fördjupning i kognitiv 

bias-träning där fokus läggs på hur en kropp av en viss storlek kategoriseras av patienten. 

Denna omkalibrering av den kategoriska gränsen vid vilken kroppar ses som överviktiga, 

bedömdes leda till en omvärdering av ätstörningstankar och en signifikant förbättring av det 

psykologiska måendet (41). Några av informanterna i den befintliga studien hade med sin 

fysioterapeut fått göra liknande övningar, exempelvis där ritade kroppar jämfördes och mättes 

på olika sätt. Informanterna upplevde det som positivt att få veta att kroppsuppfattningen inte 

var realistisk, vilket ibland uttrycktes i termer som: ”Skönt att få bekräftat att jag inte var 

tjock”.  

Att få hjälp att acceptera kroppen som den är lyftes av flera av informanterna i den befintliga 

studien som en ännu en viktig del i den fysioterapeutiska behandlingen. En tanke som väcks i 

relation till detta är resonemanget kring kroppspositivism och Health at Every Size (HAES) 

och huruvida detta bör vara ett större inslag i den fysioterapeutiska behandlingen snarare än 

att ”bevisa” för patienten att hen inte är tjock. Många med ätstörningar har de facto övervikt 

eller fetma och att acceptera kroppen som den är – oavsett storlek – kan tänkas vara av stor 

betydelse i ätstörningsbehandling, oavsett diagnos. I en mindre, kvasiexperimentell studie från 

2021 visade sig HAES-fokuserad hälsopromotion ha potential att förbättra hälsa och 

välmående för kvinnliga studenter på Quatars universitet (42). I en annan studie från 2005, en 

6 månader lång randomiserad, kontrollerad studie utförd på 78 kvinnliga ”kroniska bantare” 

med övervikt visade resultaten att en inriktning mot HAES möjliggjorde för dessa kvinnor att 

bibehålla långsiktiga beteendeförändringar (vilket en dietapproach inte gjorde) (43). Liknande 

resultat framkom i en pilotstudie från 2019 där syftet var att undersöka effekterna av en 

onlinebehandling med 12-veckors hälsofrämjande och förebyggande av ätstörningar i ett urval 

av kvinnor med övervikt eller fetma, även här sågs bland annat lovande resultat avseende 

förbättring av kroppsuppfattning och reduktion av kroppsmissnöje (44).   
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Vidare hade några av studiedeltagarna i den befintliga studien fått behandling med 

spegelexponering, som är ytterligare ett verktyg att använda för både kroppsuppfattning och 

kroppsacceptans. Spegelexponering har tidigare undersökts i en systematisk litteraturöversikt 

(inkluderande 60 studier) från 2020 där resultaten visade att spegelexponering fristående eller 

i samband med kognitiv beteendeterapi (KBT) kan minska missnöje med kroppen hos 

personer med ätstörningar (ej bara AN) (45). 

I undertemat Kunskap om kroppens basala funktioner lyftes att fysioterapeuten kunde 

förmedla kunskap om kroppens anatomi och fysiologi och att detta upplevdes som hjälpsamt 

för flera av deltagarna i den befintliga studien. Det fanns ett behov av: ”Det rationella för att 

mota bort det sjuka” och patientundervisningen gav i flera fall hjälp till motivation och insikt. 

Centrala begrepp i fysioterapivetenskap beskrivs av Fysioterapeutförbundet som: 

”Människans kropp, rörelse, funktion och interaktion i förhållande till hälsa ur bio-psyko-

socialt perspektiv” (46) och fysioterapeuten har i sin grundutbildning en tydlig förankring i 

anatomi och fysiologi. Denna kunskap om kroppen lyftes av informanterna vid flera tillfällen 

som ”unik” för fysioterapeutens roll.  

I den befintliga studien framkom Sunt förhållande till fysisk aktivitet och träning med 

tillåtelse och hjälp till anpassad rörelse som ett särskilt utmärkande och tydligt undertema. 

Informanterna uttryckte stor uppskattning för tillåtelsen till- och hjälpen med fysisk aktivitet 

och träning. Att få tillåtelse till träning och fysisk aktivitet under övervakade former och med 

fysioterapeutens kunskap inom området ansågs skapa trygga förutsättningar för att hitta ett 

bättre förhållningssätt till rörelse. Tillåtande av fysisk aktivitet och träning som del i 

behandling av ätstörning måste dock av förklarliga skäl användas med kunskap och 

försiktighet (27). Inte minst kan en svältande kropp som utsätts för hård träning utsättas för 

reell livsfara, men även på grund av risker för andra allvarliga konsekvenser av överdriven 

träning exempelvis stressfrakturer (på grund av eventuell osteopeni) och en allmänt ökad 

stress på kroppen (47). Förutom de rent fysiska konsekvenserna finns även uppenbara 

psykologiska risker med att fortsätta träna överdrivet såsom tvångsmässiga träningsrutiner 

som blir destruktiva för patienten både psykiskt och mentalt (48).  

Problem med överdriven träning eller fysisk aktivitet är ett vanligt problem hos personer med 

ätstörningar (16). I en jämförande meta-analys från 2021 beskrevs att träningsberoende 

förekommer mer än tre och en halv gånger så ofta som en samsjuklighet till en ätstörning än 

hos personer utan en indikerad ätstörning (49). Informanterna i den befintliga studien 

uttryckte att det var svårt att förhålla sig till träning och fysisk aktivitet då det var ett område 
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som förknippades med just tvångsmässighet och överträning. Särskilt uppskattades hjälpen 

med att anpassa den fysiska aktiviteten; att de fick fortsätta röra sig, men på nya sätt där 

fokus låg på att bygga upp kroppen och att röra sig för att må bra i stället för att använda 

träningen som kompensation, självbestraffning eller prestation. 

I tidigare nämnda litteraturöversikt av Cook et al togs specifika riktlinjer för fysisk aktivitet 

och träning som del i behandling av ätstörningar fram (27). Dessa riktlinjer återspeglar de 

övergripande målen för en "träning är medicin" -metod genom att skräddarsy träning för att 

maximera hälsoeffekterna för personer med ätstörningar. Av betydelse vid tillämpning av 

dessa riktlinjer är att ett träningsprogram som komplement i ätstörningsbehandling utvecklas 

från grunden av ett tvärvetenskapligt team av experter. Innehållet bör fokusera på säkerhet 

samtidigt som man lär patienter om rätt metoder för att utföra träning, attityder relaterade till 

motivation och öppenhet om hälsofördelar och potentiella nackdelar till följd av ökad träning. 

Tillvägagångssättet börjar med mycket lågintensiv träning under en kort period. Progression 

till ökad intensitet och mängd av träning får sedan endast ske när individen förstår de 

kroppsliga förnimmelserna, psykologiska motivationerna och hälsoutfallen relaterade till 

träning på låga nivåer (27). Dessa gedigna riktlinjer kan för behandlaren i vissa avseenden 

vara svåra att hålla sig, särskilt då all ätstörningsvård i nuläget de facto inte utförs i 

multimodala team. De av deltagarna i den befintliga studien som inte varit inskrivna i 

multimodala vårdformer hade ofta kontakt med endast en eller ett par vårdgivare åt gången. 

Som tillägg till detta kan det nämnas att väntetider för att få hjälp för ätstörning är långa i 

flera delar av landet (50). 

I temat Medmänsklighet, trygghet och hoppfullhet beskrivs det fysioterapeutiska bemötandet 

av informanterna i stor utsträckning som varmt, tryggt och medmänskligt, men i vissa fall 

även som alltför standardiserat och opersonligt, vilket då drabbade patient/behandlare-

alliansen. Att känna sig sedd och förstådd – personcentrerad vård – var utan tvekan önskvärt 

och av stor vikt för upplevelsen av bemötandet, vilket innebär en direkt spegling av vad som 

framkom i SBUs sammanställning av systematiska översikter av kvalitativ forskning om 

ätstörningar utifrån patientens, närståendes och hälso- och sjukvårdens perspektiv (30). I 

samma SBU-rapport framkom även att många vårdgivare tyckte att ätstörningar var svårt att 

arbeta med av olika anledningar, vilket även detta förstärks av den befintliga studiens resultat 

där temat Kunskap om ätstörningar visade sig vara av stor vikt för allians och 

behandlingsresultat. I SBU-rapporten stod det tydligt att patienter med ätstörningar ofta 

känner sig missförstådda och oempatiskt behandlade (30). I den befintliga studien framkom 
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att många av studiedeltagarna blivit professionellt bemötta av fysioterapeuten, men motsatsen 

rapporterades dessvärre i ungefär lika stor utsträckning. Utifrån det som framkom i studien 

tyder resultatet på att fysioterapeuter – i synnerhet fysioterapeuter som är verksamma utanför 

den specialiserade ätstörningsvården – behöver mer kunskap om ätstörningar och bemötandet 

av patienter med ätstörningar för en ökad professionalitet.  

I undertemat Förmedla syfte med behandling; syfte, målsättning och utvärdering visade sig 

informanterna värdesätta vikten av tydligt syfte, målsättningar och utvärdering i 

behandlingen. Detta skulle kunna ses som en bekräftelse på att fysioterapeuternas modell 

Fysioterapiprocessen är en lämplig för användande även i arbetet med patienter med 

ätstörningar (46). Att arbeta evidensbaserat och standardiserat, men samtidigt hålla kvar det 

personcentrerade perspektivet går återigen hand i hand med det som framkommit i tidigare 

nämnda SBU-rapport om ätstörningar (30). 

 

I undertemat Förmåga till samverkan och gränsöverskridande arbete framkom att 

fysioterapeuten ofta fick ta roller utöver den egna yrkesrollen, andra arbetsuppgifter såsom att 

delta som måltidsstöd eller att fysioterapeuten – i brist på psykologkontakt – fick ägna sig 

mycket åt samtal. Att fysioterapeuten är professionell och ser när en patient bör skickas vidare 

till en annan vårdinstans är nödvändigt, likaså är det bra att fysioterapeuten kan samverka med 

andra vårdprofessioner i en multimodal vård. Däremot skulle det kunna finnas risk för att 

yrkesrollen urvattnas och vården försämras om övriga vårdgivare saknas. Fysioterapeuten 

skall naturligtvis inte göra dietistens arbete eller vice versa. Samverkan å andra sidan är av 

stor vikt då en multimodal vård rekommenderas vid vård av ätstörningar (16). Om vården ej 

bedrivs inom en vårdform där multimodal vård inte ges per automatik (exempelvis för 

fysioterapeuter på primärvårdsenheter) bör det dessutom vara särskilt relevant att kunna 

samverka – och faktiskt göra det – med andra vårdprofessioner utanför den egna vårdenheten.   

 

I temat Tillräckligt med tid framkom att detta var viktigt för upplevelsen av behandlingen och 

hjälp i tillfrisknandet. Ätstörningar är komplexa tillstånd och återfallsrisken är hög (16). 

Längre behandlingsperioder borde ses som berättigat, men kan vara svårt sett till dagens 

vårdsituation där väntetider för att komma till ätstörningsvården som sagt kan vara mycket 

långa (50). Kanske skulle utvecklandet av det fysioterapeutiska omhändertagandet på 

primärvårdsmottagningar kunna vara del i en lösning. Detta hänger dock på intresse för och 

kunskap om ätstörningar finns och odlas framgent.  
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Metoddiskussion   

Syftet med studien var att undersöka upplevelsen av fysioterapi under tillfrisknande från 

ätstörning. Då det var upplevelser som skulle undersökas valdes kvalitativ metod, kvantitativ 

metod hade ej lämpat sig för syftet. En tematisk analys valdes av författaren då metoden anses 

som lämplig för oerfarna forskare (33). Braun och Clarke beskriver metoden som lätt att 

använda utifrån de sex analysstegen, vilka beskrivs utförligt i den befintliga studien. Risker 

med den tematiska analysen kan vara att teman riskerar att flyta samman och att analysen blir 

lidande. Flexibiliteten i tematisk analys kan utgöra såväl en fördel som en nackdel; medan den 

ger en möjlighet att säga mycket om data kan det också blir svårt för forskaren att bestämma 

vilka delar som skall ges fokus. Vidare kan den tematiska analysen innebära begränsade 

möjligheter för tolkning om den inte används inom givna teoretiska ramar (33). Dessa risker 

fanns förvisso med för den befintliga studien särskilt då författaren aldrig tidigare använt sig 

av tematisk analys. Dock följdes de sex analysstegen noggrant, vilket bör ha motverkat risken 

till viss del. Dessutom stärks fyndens trovärdighet av att forskartriangulering med 

handledaren användes löpande genom analysfasen. Informanterna fick även ta del av sina 

transkriberade intervjuer och gavs möjlighet att komplettera, eller kommentera, innehållet i 

efterhand för att säkerställa att de blivit rätt uppfattade, vilket också främjar resultatens 

trovärdighet (31).   

 

Risker med den induktiva approachen som användes kan vara att de teman som framkommit 

inte nödvändigtvis hänger ihop med författarens frågeställningar. En annan nackdel med det 

induktiva tillvägagångssättet kan vara att det dras slutsatser utifrån det som observerats men 

att det kan finnas fler perspektiv som missas. Samtidigt kan risken med det deduktiva 

tillvägagångssättet vara att teorin överskuggar materialet så att ny kunskap har svårt att träda 

fram (31). Valet av ett induktivt tillvägagångssätt motiverades med att det här var önskat att 

gå från det speciella (varje informant) till det generella (gemensamma nämnare/teman).  

 

Den tematiska analysen gjordes initialt med en mer semantisk approach, vilket innebär att 

författaren inte letade efter några underliggande meningar i det som informanten hade sagt. 

En alltför textnära tolkning kan dock riskera att helhet går förlorad (33). Under arbetets gång 

gick analysen från en rent semantisk sådan till en något mer latent tematisk analys där 

utvecklandet av teman även involverar viss tolkning. Det är möjligt att detta gav en något 

djupare tolkning av informanternas berättelser (33).  
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Informanterna rekryterades via bekvämlighetsurval genom annonsering på författarens 

Facebook och Instagram samt i slutna Facebookgrupper. En så heterogen gruppen som 

möjligt önskades avseende kön, ålder, ätstörningsdiagnos, tid sedan behandling och 

boendeort. Bland studiedeltagarna sågs tillfredsställande spridning gällande dessa punkter 

bortsett från det uppenbara faktum att alla identifierade sig som kvinnor (sexuell läggning 

efterfrågades ej). Trots försök att nå ut exempelvis genom delning av mans-

nätverket Under Kevlarets Instagram så anmälde inga män sitt intresse för deltagande i den 

befintliga studien. Detta skulle kunna tänkas vara kopplat till att ätstörningar helt enkelt är 

mindre vanliga hos män, men kanske mer troligt till att stigma och skam kring att som man 

varit drabbad av ätstörning (51). Strother et al konstaterade just att män lider av stigmatisering 

i hög grad (51). Vidare är förekomsten av ätstörningar hög hos exempelvis transpersoner (52) 

och därför beklagligt att studien ej heller innefattade människor som definierar sig som 

ickebinära eller transsexuella. På samma sätt innebar exklusionskriteriet: “talar ej svenska” att 

personer med annan bakgrund än den traditionellt svenska kan ha exkluderats i studien. Även 

om detta innebar att deltagare med potentiellt intressanta perspektiv uteslöts var det dessvärre 

ej möjligt att genomföra intervjuer med tolk i denna studie och en försvårande omständighet 

hade även varit att transkribera ett översatt material. På befolkningsnivå drabbar det icke 

tillgodosedda behovet av behandling av ätstörning många grupper. Stereotyper om vem som 

utvecklar ätstörning kan riskera att bidra till skillnader i behandling och resultat (53). 

Perspektivet av män och personer tillhörande kön- och/eller sexuella minoriteter hade därför 

varit högst relevant för den befintliga studien och överförbarheten hade då blivit större för 

personer tillhörande tidigare nämnda grupper. Den befintliga studiens resultat bedöms ha hög 

överförbarhet till västerländska kvinnor i olika åldrar med varierande ätstörningsdiagnoser.  

 

Exklusionskriteriet att det skulle ha gått högst 5 år sedan behandling ändades till 10 år på 

grund av svårighet att rekrytera deltagare på grund av just detta kriterium. Detta kan ha höjt 

risken för minnesbias, det vill säga risken för att deltagarnas minnen förvanskats med tiden 

(54). Valet att frångå det initiala kriteriet gjordes i samråd med handledare. 

 

Enskilda intervjuer valdes som metod för datainsamlingen och bedöms ha varit det mest 

lämpliga tillvägagångssättet för att få förståelse för informanternas upplevelser. Fokusgrupper 

hade kunnat vara ett alternativ där deltagarna tillsammans fått diskutera kring ämnet. Fördelar 

med detta hade exempelvis kunnat vara att informanterna skulle kunna hjälpas åt att minnas 
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företeelser kring upplevelsen av fysioterapi, men å andra sidan skulle en risk vara att de då 

hade kunnat påverka varandras åsikter och/eller att några inte fick komma till tals alls (55). 

 

Resultaten i studien är en sammanställning utifrån 13 analyserade intervjuer. Som intervjuare 

och studieförfattare behövde författaren en förutbestämd plan där frågorna var utformade på 

ett sätt för att hålla sig så neutral som möjligt. Samtidigt är bias oundviklig, allrahelst i 

kvalitativ forskning (31). I arbetet med intervjumaterialet ägnades betydande del åt 

reflexivitet som en del i validering av studien (31). För att stärka trovärdigheten skrev 

författaren ner sina egna åsikter i ett separat dokument innan intervjuerna påbörjades, detta för 

att skilja på de egna förutfattade meningarna och vad som skulle framkomma i intervjuerna 

och i arbetet med att producera teman. En provintervju utfördes inför påbörjandet av 

datainsamling för att författaren skulle kunna utvärdera intervjufrågorna och kontrollera för 

att frågorna var adekvata i förhållande till studiens syfte. Alla frågor från intervjuguiden 

ställdes i samtliga intervjuer. Frågorna ställdes inte alltid i en given ordningsföljd, utan 

anpassades ofta utifrån det som informanten berättade, detta bedömdes ge ett naturligt flöde i 

samtalet. Genom användandet av öppna frågor i intervjuguiden, i syfte att låta informanterna 

komma med rika beskrivningar av sina upplevelser, bedömer författaren att helheten fångats. 

Informanterna erbjöds också att få läsa igenom transkripten och få möjlighet att komplettera 

sina berättelser i efterhand.  

 

Etikdiskussion  

Innan varje intervju startades stämde författaren av med informanten om hon hade några 

frågor innan inspelningen sattes i gång och författaren kontrollerade även att informanten tagit 

del av informationsbrevet och att samtycke fortfarande gällde. Författaren såg till att ingen 

tidspress fanns och möjliggjorde att varje intervjutillfälle fick ta den tid som informanten 

behövde. Detta kombinerat med författarens gedigna erfarenhet av patientmöten, och att 

därmed kunna bemöta olika slags känslomässiga reaktioner, bedömdes främja en lugn och 

trygg intervjusituation.  

 

En bedömning mellan risk och nytta bör alltid göras av forskaren och studier ska kunna bidra 

med nya, viktiga kunskaper inom området (34). Detta har varit författarens uppriktiga 

intention. Förhoppningsvis kunde informanten känna glädje genom att bli påmind om vilket 

arbete hon klarat att ta sig igenom i tillfrisknandet från ätstörning. Deltagandet i studien och 

att resultatet kanske kan förbättra vården kunde kanske också glädja informanten. 
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Klinisk och samhällelig nytta 

Nyttan med den befintliga studien bedöms vara att genom informanternas berättelser kunna 

förmedla en bild av hur mötet med en fysioterapeut kan upplevas för någon med en ätstörning 

och genom detta bidra med insikter om- och förbättring av fysioterapeutiskt arbetssätt och 

bemötande av patienter med ätstörningar.  

 

Det bedöms även relevant att rent generellt lyfta rösterna av människor som varit drabbade av 

ätstörning, då ätstörningar än idag, trots ökande vetenskapligt intresse, fortfarande är tillstånd 

kring vilka fördomar och missförstånd kretsar såväl på samhällsnivå som i vårdsammanhang.   

 

Förslag till vidare undersökningar 

På grund av studiens delvis stora homogenitet gällande framför allt representation av olika 

kön och etnicitet hade det varit önskvärt att med liknande frågeställningar undersöka 

upplevelsen av fysioterapi hos grupper såsom män, icke-binära/transpersoner och invandrare.   

 

Vidare är det önskvärt att fortsätta undersöka specifika fysioterapeutiska bedömnings- 

utvärderings- och behandlingsmetoder vid ätstörningar; diagnosspecifikt och generellt, för att 

utveckla det vetenskapliga underlaget i ämnet och på så vis möjliggöra ett förbättringsarbete 

avseende bemötandet av patienter med ätstörningar.  

 

Konklusion 

Fysioterapeutens roll upplevdes till stora delar handla om det kroppsliga perspektivet på olika 

sätt; alltifrån kroppskännedom till anpassad träning och detta upplevdes betydelsefullt för 

tillfrisknandet från ätstörning. Resultaten tyder på att det kroppsliga perspektivet är viktigt 

och att fysioterapeuten kan ha en central roll i behandling av ätstörningar.  

Betydelsefullt för behandling och bemötande visade sig vara att den fysioterapeutiska insatsen 

är personcentrerad och evidensbaserad. Att tillräckligt med tid ges i behandlingen sågs också 

som viktigt, likaså att fysioterapeuten kan samverka med andra vårdprofessioner. Vidare kan 

det konstateras att det är relevant att öka kunskapen om ätstörningar, bland fysioterapeuter 

och generellt i vården, för att förbättra omhändertagandet av patienter med ätstörningar.     

 

 



26 
 

 
 

REFERENSER 

1.  American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders. 5:e uppl. Washington DC: American Psychiatric Association; 2013.  

2.  Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality Rates in Patients With 

Anorexia Nervosa and Other Eating Disorders: A Meta-analysis of 36 Studies. Arch Gen 

Psychiatry. 01 juli 2011;68(7):724.  

3.  Schaumberg K, Welch E, Breithaupt L, Hübel C, Baker JH, Munn-Chernoff 

MA, m.fl. The Science Behind the Academy for Eating Disorders’ Nine Truths About Eating 

Disorders: Nine Truths. Eur Eat Disord Rev. november 2017;25(6):432–50.  

4.  Cost J, Krantz MJ, Mehler PS. Medical complications of anorexia nervosa. 

Cleve Clin J Med. juni 2020;87(6):361–6.  

5.  Nitsch A, Dlugosz H, Gibson D, Mehler PS. Medical complications of bulimia 

nervosa. Cleve Clin J Med. 02 juni 2021;88(6):333–43.  

6.  Pearl RL, Puhl RM. Weight bias internalization and health: a systematic review. 

Obes Rev Off J Int Assoc Study Obes. augusti 2018;19(8):1141–63.  

7.  Birgegård A, Parling T, Norring S. Riksät årsrapport 2019 Nationellt 

kvalitetsregister för ätstörningsbehandling [Internet]. Riksa-t-a-rsrapport-2019-

SJe8s0D2wP.pdf (windows.net). Tillgänglig vid: Riksa-t-a-rsrapport-2019-SJe8s0D2wP.pdf 

(windows.net) 

8.  Qian J, Wu Y, Liu F, Zhu Y, Jin H, Zhang H, m.fl. An update on the prevalence 

of eating disorders in the general population: a systematic review and meta-analysis. Eat 

Weight Disord EWD. mars 2022;27(2):415–28.  

9.  Bulik CM, Blake L, Austin J. Genetics of Eating Disorders: What the Clinician 

Needs to Know. Psychiatr Clin North Am. mars 2019;42(1):59–73.  

10.  Mazzeo SE, Bulik CM. Environmental and genetic risk factors for eating 

disorders: what the clinician needs to know. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. januari 

2009;18(1):67–82.  



27 
 

 
 

11.  Watson HJ, Yilmaz Z, Thornton LM, Hübel C, Coleman JRI, Gaspar HA, m.fl. 

Genome-wide association study identifies eight risk loci and implicates metabo-psychiatric 

origins for anorexia nervosa. Nat Genet. augusti 2019;51(8):1207–14.  

12.  Solmi M, Radua J, Stubbs B, Ricca V, Moretti D, Busatta D, m.fl. Risk factors 

for eating disorders: an umbrella review of published meta-analyses. Rev Bras Psiquiatr Sao 

Paulo Braz 1999. juni 2021;43(3):314–23.  

13.  Nickel K, Maier S, Endres D, Joos A, Maier V, Tebartz van Elst L, m.fl. 

Systematic Review: Overlap Between Eating, Autism Spectrum, and Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder. Front Psychiatry. 2019;10:708.  

14.  Westwood H, Tchanturia K. Autism Spectrum Disorder in Anorexia Nervosa: 

An Updated Literature Review. Curr Psychiatry Rep. juli 2017;19(7):41.  

15.  Sverige och Socialstyrelsen - 2012 - Om evidensbaserad praktik..pdf [Internet]. 

[citerad 27 april 2022]. Tillgänglig vid: 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2012-

12-20.pdf 

16.  Wallin U, Sandeberg AM af, Nilsson K, Linne Y, Svenska psykiatriska 

föreningen. Ätstörningar: kliniska riktlinjer för utredning och behandling. Sundsvall; 

Stockholm: Svenska psykiatriska föreningen; Gothia fortbildning; 2015. 

17.  Richards IL, Subar A, Touyz S, Rhodes P. Augmentative Approaches in Family-

Based Treatment for Adolescents with Restrictive Eating Disorders: A Systematic Review. 

Eur Eat Disord Rev J Eat Disord Assoc. mars 2018;26(2):92–111.  

18.  Zeeck A, Herpertz-Dahlmann B, Friederich HC, Brockmeyer T, Resmark G, 

Hagenah U, m.fl. Psychotherapeutic Treatment for Anorexia Nervosa: A Systematic Review 

and Network Meta-Analysis. Front Psychiatry. 2018;9:158.  

19.  de Jong M, Schoorl M, Hoek HW. Enhanced cognitive behavioural therapy for 

patients with eating disorders: a systematic review. Curr Opin Psychiatry. november 

2018;31(6):436–44.  

20.  Rozakou-Soumalia N, Dârvariu Ş, Sjögren JM. Dialectical Behaviour Therapy 

Improves Emotion Dysregulation Mainly in Binge Eating Disorder and Bulimia Nervosa: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. J Pers Med. 18 september 2021;11(9):931.  



28 
 

 
 

21.  Bello NT, Yeomans BL. Safety of pharmacotherapy options for bulimia nervosa 

and binge eating disorder. Expert Opin Drug Saf. januari 2018;17(1):17–23.  

22.  Bulik CM, Marcus MD, Zerwas S, Levine MD, Hofmeier S, Trace SE, m.fl. 

CBT4BN versus CBTF2F: comparison of online versus face-to-face treatment for bulimia 

nervosa. Contemp Clin Trials. september 2012;33(5):1056–64.  

23.  Dölemeyer R, Tietjen A, Kersting A, Wagner B. Internet-based interventions for 

eating disorders in adults: a systematic review. BMC Psychiatry. 06 augusti 2013;13:207.  

24.  Brown TA, Berner LA, Jones MD, Reilly EE, Cusack A, Anderson LK, m.fl. 

Psychometric Evaluation and Norms for the Multidimensional Assessment of Interoceptive 

Awareness (MAIA) in a Clinical Eating Disorders Sample. Eur Eat Disord Rev J Eat Disord 

Assoc. september 2017;25(5):411–6.  

25.  Probst M, Wandereycken W, Van Choppenolle H, Vanderlinden J. The Body 

Attitude Test for Patients with an Eating Disorder: Psychometric Characteristics of a New 

Questionnaire. Eat Disord. 1995;3:134.  

26.  Danielsen M, Bjørnelv S, Rø Ø. Validation of the exercise and eating disorders 

questionnaire. Int J Eat Disord. november 2015;48(7):983–93.  

27.  Cook BJ, Wonderlich SA, Mitchell JE, Thompson R, Sherman R, McCallum K. 

Exercise in Eating Disorders Treatment: Systematic Review and Proposal of Guidelines. Med 

Sci Sports Exerc. juli 2016;48(7):1408–14.  

28.  Albertsen MN, Natvik E, Råheim M. Patients’ experiences from basic body 

awareness therapy in the treatment of binge eating disorder -movement toward health: a 

phenomenological study. J Eat Disord. 2019;7:36.  

29.  Vancampfort D, Vanderlinden J, De Hert M, Soundy A, Adámkova M, 

Skjaerven LH, m.fl. A systematic review of physical therapy interventions for patients with 

anorexia and bulemia nervosa. Disabil Rehabil. 2014;36(8):628–34.  

30.  Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU). Ätstörningar 

[Internet]. 2019 [citerad 27 april 2022]. Tillgänglig vid: 

https://www.sbu.se/sv/publikationer/sbu-bereder/atstorningar/ 

31.  Malterud K. Kvalitativa metoder i medicinsk forskning – en introduktion. 3:e 

uppl. Lund: Studentlitteratur AB; 2011.  



29 
 

 
 

32.  Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU). 

Patientdelaktighet i hälso- och sjukvården: en sammanställning av vetenskapliga 

utvärderingar av metoder som kan påverka patientens förutsättningar för delaktighet 

[Internet]. 2016. Tillgänglig vid: https://www.sbu.se/sv/publikationer/sbu-

bereder/patientdelaktighet-i-halso--och-sjukvarden/ 

33.  Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psychology. Qual Res Psychol. 

2006:77–101.  

34.  Vetenskapsrådet. God forskningssed [Internet]. Vetenskapsrådet; 2017. 

Tillgänglig vid: www.vr.se 

35.  Catalan-Matamoros D, Helvik-Skjaerven L, Labajos-Manzanares MT, Martínez-

de-Salazar-Arboleas A, Sánchez-Guerrero E. A pilot study on the effect of Basic Body 

Awareness Therapy in patients with eating disorders: a randomized controlled trial. Clin 

Rehabil. juli 2011;25(7):617–26.  

36.  Bullington J. Psykosomatik: om kropp, själ och meningsskapande. 1:3. Lund: 

Studentlitteratur AB; 2007.  

37.  Khalsa SS, Adolphs R, Cameron OG, Critchley HD, Davenport PW, Feinstein 

JS, m.fl. Interoception and Mental Health: A Roadmap. Biol Psychiatry Cogn Neurosci 

Neuroimaging. juni 2018;3(6):501–13.  

38.  Perry TR, Wierenga CE, Kaye WH, Brown TA. Interoceptive Awareness and 

Suicidal Ideation in a Clinical Eating Disorder Sample: The Role of Body Trust. Behav Ther. 

september 2021;52(5):1105–13.  

39.  Pellizzer ML, Waller G, Wade TD. Body image flexibility: A predictor and 

moderator of outcome in transdiagnostic outpatient eating disorder treatment. Int J Eat Disord. 

april 2018;51(4):368–72.  

40.  Baceviciene M, Jankauskiene R. Associations between Body Appreciation and 

Disordered Eating in a Large Sample of Adolescents. Nutrients. 12 mars 2020;12(3):E752.  

41.  Cornelissen PL, Tovée MJ. Targeting body image in eating disorders. Curr Opin 

Psychol. oktober 2021;41:71–7.  



30 
 

 
 

42.  O’Hara L, Ahmed H, Elashie S. Evaluating the impact of a brief Health at Every 

Size®-informed health promotion activity on body positivity and internalized weight-based 

oppression. Body Image. 01 juni 2021;37:225–37.  

43.  Bacon L, Stern JS, Van Loan MD, Keim NL. Size acceptance and intuitive 

eating improve health for obese, female chronic dieters. J Am Diet Assoc. juni 

2005;105(6):929–36.  

44.  Beintner I, Emmerich OLM, Vollert B, Taylor CB, Jacobi C. Promoting positive 

body image and intuitive eating in women with overweight and obesity via an online 

intervention: Results from a pilot feasibility study. Eat Behav. augusti 2019;34:101307.  

45.  Butler RM, Heimberg RG. Exposure therapy for eating disorders: A systematic 

review. Clin Psychol Rev. juni 2020;78:101851.  

46.  Fysioterapeuterna. definition-av-sjukgymnastik-som-vetenskap-och-profession.pdf 

[Internet]. [citerad 12 maj 2022]. Tillgänglig vid: 

https://www.fysioterapeuterna.se/globalassets/professionsutveckling/om-

professionen/broschyrer-allmanheten/definition-av-sjukgymnastik-som-vetenskap-och-

profession.pdf 

47.  von Hofsten I, van der Ster G. Mål i mun - en handbok för tränare. Om idrott 

och ätstörningar [Internet]. Atlet & Diet; Tillgänglig vid: www.atletdiet.se 

48.  Cook BJ, Hausenblas HA. The role of exercise dependence for the relationship 

between exercise behavior and eating pathology: mediator or moderator? J Health Psychol. 

maj 2008;13(4):495–502.  

49.  Trott M, Jackson SE, Firth J, Jacob L, Grabovac I, Mistry A, m.fl. A 

comparative meta-analysis of the prevalence of exercise addiction in adults with and without 

indicated eating disorders. Eat Weight Disord EWD. februari 2021;26(1):37–46.  

50.  ”Förödande väntetider i ätstörningsvården” | SvD Debatt. Svenska Dagbladet 

[Internet]. 13 december 2021 [citerad 14 maj 2022]; Tillgänglig vid: 

https://www.svd.se/a/wO4Lz4/forodande-vantetider-iatstorningsvarden 

51.  Strother E, Lemberg R, Stanford SC, Turberville D. Eating Disorders in Men: 

Underdiagnosed, Undertreated, and Misunderstood. Eat Disord. 01 oktober 2012;20(5):346–

55.  



31 
 

 
 

52.  Nagata JM, Ganson KT, Austin SB. Emerging trends in eating disorders among 

sexual and gender minorities. Curr Opin Psychiatry. november 2020;33(6):562–7.  

53.  Sonneville KR, Lipson SK. Disparities in eating disorder diagnosis and 

treatment according to weight status, race/ethnicity, socioeconomic background, and sex 

among college students. Int J Eat Disord. juni 2018;51(6):518–26.  

54.  Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU). Ordförklaringar [Internet]. [citerad 

14 maj 2022]. Tillgänglig vid: https://www.sbu.se/sv/metod/ordforklaringar/ 

55.  Carter R, Lubinsky J, Domholdt E. Rehabilitation Research. St. Loius: Elsevier 

Inc; 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 
 

Bilaga 1: Diagnoskriterier: Ätstörningar och födorelaterade syndrom enligt DSM-IV 

Diagnos Underdiagnos  

Anorexia nervosa (AN) AN med enbart självsvält. Kroppsvikt under nedre normalgränsen för 

ålder och längd. Intensiv rädsla viktuppgång/att 

bli tjock trots betydande undervikt.  

Störd kroppsuppfattning. Ser sig själv som 

större än vad verkligheten visar och/eller 

förnekar allvaret i den låga vikten.  

Amenorré hos menstruerande kvinnor (minst tre 

på varandra uteblivna menstruationer).  

 

 

AN med hetsätning/självrensning. 

Bulimia nervosa (BN)   

 

Tappar kontrollen över ätandet och hetsäter 

under en avgränsad tid mycket stora mängder 

mat. Följs av kompensation genom kräkning, 

laxering eller överdriven motion. Minst en gång 

i veckan under de senaste tre månaderna. 

 

Hetsätningsstörning/Binge 

Eating Disorder (BED) 

 Som för BN men utan efterföljande 

kompensation.  

Andra specificerade 

ätstörningar (ANS) 

Atypisk anorexia Alla kriterier för AN uppfyllda, men normalvikt 

föreligger trots betydande viktnedgång. 

Bulimia nervosa med låg frekvens 

eller begränsad varaktighet 

Alla kriterier för BN uppfyllda, men hetsätning 

och kompensation sker mer sällan än en gång 

per vecka eller har haft kortare varaktighet än 

tre månader.  

Hetsätningsstörning med låg frekvens 

och/eller begränsad varaktighet: 

Alla kriterier för BED uppfyllda men hetsätning 

sker mer sällan än två gånger per vecka eller 

haft kortare varaktighet än tre månader. 

Självrensning 

 

Person med normalvikt som kompenserar 

genom kräkning, laxering eller motion endast 

efter små mängder mat.  

Nattätningssyndrom  Regelbundet nattligt ätande. Personen vaknar 

och går upp och äter eller äter måttlöst efter 

kvällsmålet. 
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Ospecificerad ätstörning   Kan sägas motsvara det som tidigare bar 

namnet Ätstörning utan närmare specifikation 

(UNS) i DSM-IV. Ätstörningar där kriterierna 

inte är helt uppfyllda för någon av de 

specificerade diagnoserna.  

Ortorexi   Ortorexi är ingen erkänd diagnos, men 

förekommer ofta i mediala sammanhang. Syftar 

på ett tillstånd där en hälsosam livsstil övergått 

till tvångsmässigt fokus på mat och träning. 

Kan ha drag av, eller ingå i, andra ätstörningar.  

 

   

Födorelaterade syndrom 

(vanligast hos barn och 

unga) 

Pica 

 

Upprepat ätande av substanser som saknar 

näringsinnehåll exempelvis tvål, papper och så 

vidare.  

Undvikande restriktiv ätstörning 

(ARFID) 

 

Undvikande av nästan all mat, godtar enbart ett 

fåtal ”säkra” livsmedel. Handlar ej om 

viktkontroll eller att forma kroppen, utan om 

avsmak/motvilja mot olika sorters mat och 

dryck.  

Idisslande Upprepade uppstötningar av mat som sedan 

tuggas igen och sväljs/spottas ut. 
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Bilaga 2: Rekrytering via sociala medier 

 

Text till Facebook och Instagram: 

”Upplevelse av fysioterapi/sjukgymnastik under tillfrisknande från ätstörning” 

Jag söker dig som tidigare har haft en ätstörning och någon gång i rehabiliteringen träffat en 

fysioterapeut (sjukgymnast). I mitt magisterarbete i fysioterapi skall jag nu göra en kvalitativ 

intervjustudie där jag är intresserad av att undersöka upplevelsen av fysioterapi/sjukgymnastik 

under tillfrisknandet från ätstörning. Det spelar ingen roll vilken typ av ätstörning du har haft, 

men viktigt är att du nu uppfattar dig som frisk då just denna studie fokuserar på individer 

som blivit friska från ätstörning. OBS. Det bör heller ej ha gått mer än 5 år sedan 

behandlingen. Är du intresserad av att delta eller har frågor om projektet, hör av dig till: 

johanna.ahlsten@gmail.com 

(Dela gärna inlägget vidare från min Facebooksida där det ligger som delbart inlägg). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:johanna.ahlsten@gmail.com
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Bilaga 3: Informationsbrev till deltagarna 

 

 

Hej! 

Du får detta mejl eftersom du anmält ditt intresse för intervjustudien: ”Upplevelse av 

fysioterapi under tillfrisknande från ätstörning”. Studien är mitt examensarbete/D-uppsats i 

fysioterapi och görs vid Uppsala universitet.  

Bakgrund till studien 

Att ta reda på hur människor med erfarenhet av ätstörning upplevt mötet med en 

fysioterapeut/sjukgymnast under rehabiliteringen är intressant för att förstå på vilket sätt 

fysioterapeuter kan förbättra den vård som ges. 

Hur går intervjun till? 

Intervjun sker via Zoom vid ett tillfälle som beräknas ta ca 30-60 min. Frågorna kommer 

beröra din upplevelse av mötet med fysioterapeut/sjukgymnast som del i behandling av 

ätstörning. Materialet kommer spelas in då det senare kommer transkriberas till text. 

Videoinspelningen och det transkriberade texten sparas på lösenordskyddad dator och filerna 

destrueras efter färdigställandet av studien. Textmaterialet avkodas så att inget kan kopplas till 

dig som person.  

Övrigt 

Det spelar ingen roll vilken typ av ätstörning du har haft, men viktigt är att du nu uppfattar dig 

som frisk då just denna studie fokuserar på individer som blivit friska från ätstörning. Det bör 

heller ej ha gått mer än 5 år sedan behandlingen. 

Som studiedeltagare kan du när som helst välja att avbryta din medverkan utan att ange orsak.  

Ta del av studien  

Det färdiga magisterarbetet kommer finnas tillgängligt i databasen DiVA. Möjligen kommer 

även delar av arbetet förekomma i exempelvis blogginlägg och/eller som inslag i Frisk & Fris 

medlemstidning ”Insikt”.   

Om du har några frågor så hör gärna av dig. Tack på förhand för ditt deltagande! 
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Med vänliga hälsningar, 

Johanna Ahlsten, fysioterapeut 

johanna.ahlsten@gmail.com 

070-243 43 31 

Handledare:  

Helena Igelström 

Klinisk lektor i fysioterapi 

Institutionen för neurovetenskap 

Uppsala universitet 
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Bilaga 4: Bokning av intervju via telefon eller mejl; kontroll/bakgrundsfrågor 

 

1. Är du frisk från ätstörning idag? 

2. Hur många år har gått sedan du träffade fysioterapeuten? 

3. Var i landet bor du? 

4. Vilken slags ätstörning hade du när du träffade fysioterapeuten? 

5. Ålder? 

6. Kön? 
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Bilaga 5: Intervjuguide  

 

1. Berätta om hur det var att delta i fysioterapeutisk behandling 

 

2. Kan du ge några exempel på vad ni gjorde i behandlingen? 

-Gjorde ni något mer? 

 

3. Spelade den fysioterapeutiska behandlingen någon roll för ditt tillfrisknande och i så fall 

hur?  

-Kan du ge något exempel? 

 

4. Hade något kunnat göras annorlunda? Vad hade kunnat göra behandlingen bättre? 

-Kan du ge några exempel? 

 

5. Vad fick du för bemötande? 

-Kände du att fysioterapeuten tog dig på allvar? 

 

6. Berätta om hur du upplevde fysioterapeutens attityder och kunskap om ätstörningar? 

 

7. Vad tycker du utmärker fysioterapeutens roll i behandlingen vid ätstörningar?  

-Kan du ge några exempel? 

 

8. Något mer som du vill tillägga?  
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Bilaga 6: Tematisk karta 

 

 

Sunt förhållande till 

fysisk aktivitet och 

träning med 

tillåtelse och hjälp 

till anpassad rörelse 

Betydelsefullt 

för behandling 

och bemötande 

Kunskap om 

kroppens basala 

funktioner 

Landa i kroppen; 

kontakt med 

kropp och 

känslor 

 

Tillräckligt med tid 

och tillräckligt lång 

behandlingsperiod 

Konkret 

kroppsuppfattning 

och acceptans för 

kroppens utseende 

Förmedla syfte med 

behandlingen; syfte, 

målsättning och 

utvärdering 

Kunskap om 

ätstörningar  

Medmänsklighet, 

trygghet och 

hoppfullhet 

Förmåga till 

samverkan och 

gränsöverskridande 

arbete 

Kroppen i 

fokus 


