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SAMMENDRAG

Hensikten med denne studien er & fa mer kunnskap om hvordan Norsk psykomotorisk
fysioterapi (NPMF) brukes, og kan brukes i behandlingen av mennesker som henvises til
allmennpsykiatriske poliklinikker. Studien ensker & fa frem erfaringene til erfarne klinikere

som jobber med dette til daglig.

Masteroppgaven er en kvalitativ studie forankret i en fenomenologisk og hermeneutisk
vitenskapstradisjon. Det empiriske materialet er basert pa det kvalitative forskningsintervju.
Det er blitt gjennomfort intervjuer av tre personer som har utdanning 1 NPMF, og lang

erfaring med behandling av polikliniske pasienter i allmennpsykiatrien.

Studiens teoretiske rammeverk tar utgangspunkt i teori om NPMF.

Hovedfunnene i denne studien antyder at pasienter som henvises til allmennpsykiatriske
poliklinikker kan ha god hjelp av NPMF, og at pasienter her kan oppleve samme nytte av
tilneermingen som man forventer at denne behandlingen for gvrig kan gi. Det pekes imidlertid
pa at den mer tradisjonelle omstillende psykomotoriske behandlingen ofte blir for krevende

for en del pasienter i allmennpsykiatrien.

For ovrig viser funnene at NPMF og det & jobbe med en kroppslig innfallsvinkel kan vaere
med og utfylle andre faggruppers jobb i psykiatrien. Blant annet ved 4 tilfore en annen type
informasjon, og ved a gi andre muligheter 1 behandling. For eksempel gjennom det & kunne

jobbe med beroring.

Nekkelord: Norsk psykomotorisk fysioterapi, NPMF, fysioterapi, psykiatri, psykisk helse,
allmennpsykiatrisk poliklinikk.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to gain more knowledge of how Norwegian Psychomotor
Physiotherapy (NPMP) is used, and can be used in the treatment of people referred to general
psychiatric outpatient clinics. The study wants to bring out the experiences of experienced

clinicians who work with this on a daily basis.

This master thesis is a qualitative study based on a phenomenological and hermeneutic
tradition. The empirical material is based on the qualitative research interview. Three
interviews have been conducted. The interview subjects were all trained in NPMP and had

extensive experience from working with patients in outpatient clinics in general psychiatry.

The theoretical framework of this study is based on the theory of NPMP.

The main findings of this study suggests that patients referred to general psychiatric
outpatient clinics, may benefit from NPMP and experience the same help as this treatment can
provide in general. It is pointed out however, that the traditional readjusting psychomotor

therapy often is too demanding for some patients in general psychiatry.

In addition, the findings show that therapists who work with NPMP and the body at centre,
can complement other professionals in the field of psychiatry. For example by adding another
type of information, and by providing additional opportunities in treatment. For example,

being able to touch and handle the body.

Key Words: Norwegian PsychoMotor Physiotherapy, NPMP, phsiotherapy, psychiatry,

mental health, outpatient clinics.
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1.0. INNLEDNING
1.1. Studiens bakgrunn og hensikt

Med denne studien ensker jeg a bidra til & ke kunnskapen om, og & synliggjere hvordan
Norsk psykomotorisk fysioterapi (NPMF) brukes, og kan benyttes ved allmennpsykiatriske
poliklinikker 1 psykisk helsevern. ”Ideen” til masteroppgaven springer i all hovedsak ut fra
egne erfaringer og egen nysgjerrighet. I litt over fire ar har jeg néd veert ansatt ved en
allmennpsykiatrisk poliklinikk ved et lokalsykehus. Her er vi to fysioterapeuter som far
henvist pasienter med et bredt spekter av psykiatriske diagnoser og kroppslige plager. For jeg
begynte i denne stillingen, jobbet jeg et r i et privat helseforetak som var tilknyttet prosjektet
”Raskere tilbake” via Arbeids og velferdsetaten (NAV). Der utredet vi arbeidsevnen hos
mennesker med en mulig psykisk lidelse, eller funksjonsnedsettelser som ikke kunne forklares

ved hjelp av en tradisjonell biomedisinsk forstielse.

Sa lenge jeg har veert fysioterapeut, har jeg altsé stort sett jobbet med det som gjerne kalles
”sammensatte lidelser”. Petter Borchgrevink, et.al (2009, s. 1368) ved Nasjonalt
kompetansesenter for sammensatte lidelser, skriver at dette begrepet ”...omfatter tilstander
med betydelige somatiske symptomer der biopsykososiale faktorer er spesielt tett vevd
sammen, og der ingen anerkjent diagnose fullt ut kan forklare symptomene”. Eksempler pa
dette kan vaere kronisk utmattelsessyndrom, eller generaliserte muskelsmerter. De
sammensatte lidelsene er plagsomme og hemmende for pasientene, og utgjer store og
kostbare folkehelseproblem (Studieplan Mastergradsprogram i helsefag, studieretning
psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi, 2011).

Smerter er ofte en del av bildet ved sammensatte lidelser. Og kroniske smerter deles ogsé
vanligvis 1 tre grupper, der smerter med ukjent arsak/sammensatte lidelser er den ene. De to
andre gruppene er smerte som skyldes pavisbar vevsskade, og skade 1 nervesystemet.
(Nasjonalt Folkehelseinstitutt, 2010). Rundt 30 % av den voksne befolkningen rapporterer til
enhver tid 4 ha kroniske smerter, og muskel-/ skjelettsmerter anses a utgjere hoveddelen.
Forekomsten av kroniske smerter gker med alderen, og kvinner er mer utsatt enn menn.

Kroniske smerter er en viktig faktor til langtidssykefravaer og uferhet (ibid.).

Det er ogsd ner sammenheng mellom kroniske smerter og psykiske plager. Pasienter med

kroniske smerter har for eksempel to til fire ganger hoyere forekomst av angst og depresjon,



og dobbelt sé hay forekomst av selvmord som resten av befolkningen. Sevnproblemer er ogsa
vanlig (ibid.). En studie av Malmgren-Olsson og Armelius (2003) viser at personer med
kroniske smerter ogsa har hoy forekomst av sdkalt komorbide emosjonelle vansker som angst
og tristhet, tretthet og sevnvansker. Tschudi-Madsen et.al, (2011) har undersekt
sammenhengen mellom antall smertepunkter pa kroppen og antall selvrapporterte ikke-
muskulare symptomer som eksempelvis angst, depresjon, svimmelhet, mageplager etc. De

fant at denne sammenhengen var tilnermet linear.

Jeg hadde neppe jobbet i1 psykiatrien om jeg ikke hadde syntes at sammensatte lidelser var
interessante. Samtidig er det utfordrende a “’tale” a ikke kunne finne et svar pa alt, og a ikke
kunne hjelpe alle. Etter at jeg begynte pa masterutdanningen 1 psykiatrisk og psykosomatisk
fysioterapi, opplever jeg & ha fatt et storre rammeverk a forsta ting i. Blant annet mer
helhetlige méter & tenke om kropp og helse pa, som kan utfylle den raddende biomedisinske
tradisjonen. Denne tradisjonen skriver Drew Leder (1992) har sin opprinnelse 1 en tankegang
om at kropp og sjel er to adskilte enheter - arven etter Descartes. Utvidet forstaelse gjor at det,
1 alle fall av og til, oppleves litt lettere & se noen sammenhenger, og a finne ord a forklare
disse med. I tillegg til at utdanningen gradvis har gitt okt teoretisk innsikt, har jeg ogsé fatt
flere verktoy & bruke i1 behandling. Og da 1 hovedsak Norsk psykomotorisk fysioterapi. NPMF
ble utarbeidet fra slutten av 1940-4rene av psykiater Trygve Braatoy og fysioterapeut Aadel
Biilow-Hansen. Deres felles utgangspunkt var ssmmenhengen mellom muskelspenninger,

pust og folelser (Bunkan, 2001).

De fleste av pasientene jeg far henvist gir uttrykk for at de har nytte av psykomotorisk
behandling. Om ikke alle blir kvitt alle plager, synes de fleste det er hjelp 1 det & bli mer
bevisst noen sammenhenger. Hva kan ha fort dem dit de er 1 dag? Hva péavirker stress og
smerter? Samtidig opplever jeg ogsé at en god del av pasientene ikke klarer & nyttiggjore seg
denne tilneermingen. Det kan vare flere grunner til dette. Enkelte har problemer med
beraring. Noen dissosierer lett. Andre har en vaeremaéte som gjor at jeg opplever det blir
vanskelig & fa til et godt samarbeid. Noen er sa fylt av andre ting, som for eksempel
okonomiske bekymringer, at de er lite tilgjengelige for behandling. En del ensker bare & ”bli
reparert” og er ikke interessert i en mer helhetlig tilneerming. I mange av disse sakene er jeg

usikker pa hvordan jeg best skal kunne hjelpe. Og jeg opplever ofte & komme til kort.

Med disse erfaringene som et utgangspunktet, ensker jeg med denne masteroppgaven a

undersoke og 4 lere mer om hvordan NPMF kan benyttes 1 behandlingen av mennesker med



psykiske lidelser. For & fa mer kunnskap om temaet, velger jeg perspektivet til erfarne
fysioterapeuter som jobber med dette til daglig. Jeg har savnet litteratur og andre beskrivelser

av NPMF i1 psykiatrien, bade som nyansatt fysioterapeut i fagfeltet og student.

1.2. Avklaring av sentrale begrep i oppgaven

Psykomotorisk fysioterapi: 1 denne oppgaven velger jeg & forstda NPMF slik denne

behandlingsformen blant annet er beskrevet av Thornquist og Bunkan (1986) i boka; ”Hva er
psykomotorisk behandling”, og Ovreberg og Andersen 1 boka ”Aadel Biilow Hansens
fysioterapi” (1986). Jeg vil utdype dette neermere i teoridelen. Nar jeg i oppgaven veksler
mellom & bruke ord som NPMF, PMF, psykomotoriker, psykomotorisk fysioterapeut, etc. er

det hele veien denne forstéelsen jeg refererer til.

Fysioterapeut med spesialkompetanse i psykomotorisk fysioterapi: Faggruppen for

psykomotorisk fysioterapi, samler forskjellige retninger og tradisjoner under
paraplybetegnelsen psykomotorisk fysioterapi. De to sterste grenene er NPMF og Basal
Kroppskjennskap (BK). Videreutdanning innen disse retningene kan fore frem til tittelen
spesialist 1 psykomotorisk fysioterapi (Norsk Fysioterapeutforbund). I denne oppgaven er jeg

interessert 1 erfaringene til fysioterapeuter med videreutdanning i NPMF.

Allmennpsykiatriske poliklinikker: Kringlen (2011) skriver at psykiatriske poliklinikker

behandler pasienter som ikke trenger innleggelse i sykehus, og at hovedtyngden utgjeres av
pasienter med angst og depresjoner. Med allmennpsykiatriske poliklinikker, mener jeg
poliklinikker ved sykehus eller distriktspsykiatriske sentra (DPS), som behandler pasienter
som etter diagnosesystemet ICD-10, vanligvis henvises til poliklinisk oppfelging. Og som

ikke er spesialisert 1 forhold til enkeltlidelser.

Pasienter: Jeg er interessert i erfaringene man har med de pasientene som faktisk far NPMF
som en del av poliklinisk behandling, uavhengig av diagnose/problemstilling. Og definerer

derfor ikke pasienter noe utover at de skal vaere henvist til en allmennpsykiatrisk poliklinikk.

1.3. Annen litteratur og forskning pa omradet

Sa langt har jeg ikke funnet studier som gir direkte beskrivelser av NPMF 1
allmennpsykiatrien. Marit Sundsvold (1975) gjorde en studie der hun sammenlignet

muskelfunn hos pasienter som var innlagt 1 psykiatrien med psykose-/nevroselidelser,



pasienter som ble behandlet ved fysikalske institutt, og friske. Resultatene hennes viste en

tydelig sammenheng mellom muskelspenninger og psykisk tilstand.

Eline Thornquist og Anne Gretland har begge gjennomfert feltarbeid der de har sett pd
hvordan fysioterapeuter jobber i psykiatrien. Disse arbeidene er utgitt i rapporten
”Fysioterapeuters rolle og funksjon i psykisk helsevern” (Thornquist, 1992), og boka ”Den
relasjonelle kroppen” (Gretland, 2007) som bygger pa rapporten ”Kroppens spor, en
utfordring i psykiatrien” (Gretland, 1999). Det er ogsa fysioterapeuter med psykomotorisk

kompetanse blant informantene 1 disse studiene, uten at dette fremheves spesielt.

Faggruppen for psykomotorisk fysioterapi i Norge, gir hvert ar ut en oversikt over aktuelle
master- og doktorgradsstudier. I den siste oversikten er det tre masteroppgaver som
omhandler psykiatri. Ut fra titler/abstracts & demme, handler ingen av dem om NPMF og
psykiatri (Spenningsnytt, 2012). P4 hjemmesiden til Fagforum for psykiatrisk og
psykosomatisk fysioterapi i Danmark (2010), ligger det en oversikt over aktuelle danske og

svenske studier. Jeg finner ikke noe om temaet mitt der.

Den 20.3.12. (Oppdatert 23.4.13), gjennomforte jeg et sok 1 databasene PsycInfo, Medline,
Embase og Amed. Ved a bruke sekeordene “psychomotor physiotherapy” fikk jeg 27 (30)
treff. Dette var en blanding av artikler og beker. Ingen omhandlet PMF 1 psykiatrien. Med
ordene "psychomotor physical therapy” fikk jeg 4 treff. Ingen var direkte relevante. Med
sokeordene physiotherapy and psychiatry, fikk jeg 249 (298) treff. Flere av artiklene beskrev
fysioterapi og psykiatri, men ved & ga gjennom titler/ abstracts, fant jeg ingen som var direkte
relevante, fordi ingen omhandlet NPMF. En del av treffene manglet ogsa abstract og var
skrevet pa sprak jeg ikke leser. Med ordene physiotherapy and “mental health”, (limit to
humans, english and abstracts), fikk jeg 277 (349) treff. En av artiklene handlet om
fysioterapi for polikliniske pasienter. Der undersokte man effekten av det som er beskrevet
som psykiatrisk fysioterapi, hos 10 pasienter med symptomer som angst, fobier, depresjon og
krisereaksjoner. Og resultatene viste at 9 deltagere rapporterte symptomlette i moderat eller
stor grad. (Mattsson & Mattsson, 1994). Ellers var det flere av artiklene som handlet om

fysioterapi og psykiatri, uten a vare direkte relevante.

Nér det gjelder annen litteratur enn den forskningsbaserte, fant jeg folgende: I Festskrift til
Aadel Biilow Hansen (1982) har Grete Engh og Lise Radey skrevet et kapittel som heter

”Psykomotoriske prinsipper brukt innen tungpsykiatrien”. Her skriver de at PMF er regnet



som kontraindisert behandling for pasienter 1 psykiatrien. Men tar til orde for at dette ikke ber
vare absolutt, da de ser at deres pasienter kan ha god nytte av en forsiktig og tilpasset variant
av tilnermingen. I rapporten; ”Fysioterapi og spiseforstyrrelser” beskrives NPMF som en
mulig behandlingstilneerming for pasienter med spiseforstyrrelser (Nilsen, Danielsen, &
Gronlund, 2005). I Festskrift til Berit Bunkan (2009) har Sternberg og Bohen skrevet et
kapittel som heter “Fysioterapeutisk intervention ved personlighedsforstyrrelser”. Her
skriver de om behandling av pasienter med personlighetsforstyrrelser som er basert pa

psykomotoriske prinsipper.

Det finnes flere studier som beskriver Basal Kroppskjennskap (BK) i1 psykiatrien, blant annet
Gyllensten, Hansson og Ekdahl (2003) og Johnsen og Raheim (2010). Fordi om BK og
NPMF kanskje mé kunne sies & vere beslektet, har jeg valgt & ikke ta med noen fullstendig

oversikt over BK-studiene, da jeg primert er interessert i NPMF i1 denne oppgaven.

1.4. Hvorfor denne studien

Siden det er forsket lite pa, og skrevet lite om NPMF 1 psykiatrien, tenker jeg at det er
relevant & gjennomfere denne studien. I og med at NPMF allerede brukes i psykiatrien, mener
jeg det er viktig & synliggjere hva fysioterapeuter med spesialkompetanse 1 psykomotorisk
fysioterapi bidrar-, eller kan bidra med. Jeg onsker & belyse praksis basert pa informasjon fra
fysioterapeuter i praksis, og mener dette er viktig fordi det kan ligge mye leerdom 1 andres

erfaringer. Og fordi synliggjering kan vare med & videreutvikle faget.

Utover & veare interessant for min egen del, héper jeg at studien kan bidra til at andre
nyutdannede fysioterapeuter, eller fysioterapeuter med begrenset erfaring fra psykiatri, finner
kunnskap, rad, eller ideer de kan ha nytte av. @kt kunnskap er viktig i seg selv, men et
overordnet onske er selvsagt at mer kunnskap kan fore til at flere pasienter opplever & fa
meningsfull hjelp. Jeg haper ogsa at mer erfarne fysioterapeuter ansatt i psykiatrien og deres
samarbeidspartnere, kan finne noe av interesse. Videre tenker jeg at oppgaven kan vare
relevant for folk som jobber med & organisere enheter og avdelinger i1 psykiatrien, og som
avgjer hvilke faggrupper man trenger i teamene sine. Sist mener jeg at studien kan vare av
generell interesse for fysioterapeuter fordi en del erfaringer kanskje er like allmenngyldige og

relevante for all fysioterapipraksis, uavhengig av at de er hentet fra psykiatrien.



1.5. Problemstilling

Hensikten med denne studien er & undersoke og & leere mer om hvordan NPMF kan brukes i
behandlingen av pasienter som henvises til allmennpsykiatriske poliklinikker, ved & fa frem

informasjon fra de som kjenner feltet best. Problemstillingen min er som folger:

Hvilke erfaringer formidler erfarne fysioterapeuter med psykomotorisk spesialkompetanse,
knyttet til det a bruke psykomotorisk fysioterapi i behandling av pasienter med psykiske
lidelser, ved allmennpsykiatriske poliklinikker?

2.0. TEORETISK PERSPEKTIV

Siden temaet for denne masteroppgaven er Norsk Psykomotorisk Fysioterapi i1 psykiatrien, er
det naturlig & anvende teorigrunnlaget til NPMF som teoretisk perspektiv for & belyse og
diskutere deler av materialet med. Og som nevnt under punkt 1.2., har jeg valgt & ta
utgangspunkt i den forstaelsen av NPMF som blant annet beskrives av Thornquist og Bunkan

(1986) og Bvreberg og Andersen (1986). Men jeg har ogsa trukket inn andre kilder.

2.1. Norsk Psykomotorisk Fysioterapi

Norsk psykomotorisk fysioterapi ble utviklet gjennom et samarbeid mellom fysioterapeut
Aadel Biilow-Hansen og psykiater Trygve Braatoy fra slutten av 1940-arene (Bunkan, 1982).
Braatey var bdde kliniker og teoretiker, og var blant annet inspirert av psykoanalytiske og
psykodynamiske teorier. Han var opptatt av samspillet mellom kroppslige og psykiske
prosesser, og stod for et helhetlig syn pa forholdet mellom kroppen og det levde liv.
Terapisynet hans var basert pa4 humanismen (Vollset, Meland, & Nessa, 2004; Thornquist,
2006). Bunkan (2001) skriver at det humanistiske grunnsynet hos Braatey gjennomsyrer
anvendelsen av NPMF. Hans mest sentrale artikkel om teorien bak psykomotorisk fysioterapi
er kanskje ”Psykologi contra anatomi ved sykegymnastisk behandling av armnevrose”. Mens
hans mest kjente verk “’de nervase sinn” har vaert en viktig inspirasjonskilde 1 det

psykomotoriske miljoet (Vollset, Meland, & Nessa, 2004; Thornquist, 2006).

Biilow-Hansen var forst og fremst kliniker, og hadde 20 ars erfaring fra ortopedi da hun mette
Braatey (Thornquist, 2006). Hun hadde da etter hvert fattet interesse for pasienter med
lidelsen yrkesnevrose, som var den diagnosen mange pasienter med smerter 1 skuldre, nakke

og armer fikk den gang. Hun mente at dette ikke bare var et resultat av arbeidsstillinger og



stress, slik den utbredte oppfatningen var. Men at det ogsa handlet om pasientens personlighet
og evne til 4 tile de krav livet stilte. Og 1 behandlingen av denne pasientgruppen erfarte hun at

respirasjonen spilte en viktig rolle (Biillow-Hansen, 1982).

Det var 1 undringen over sammenhengen mellom muskelspenninger, pust og folelser at
Braatey og Biilow-Hansen fant felles interesser. Og de tok utgangspunkt i egne kliniske
erfaringer og hvordan de sé at vi som mennesker og kropper faktisk er da de sammen utviklet
og eksperimenterte seg frem til den behandlingsformen vi 1 dag kjenner som NPMF. Braatoy
dade 1 1953, og etter dette samarbeidet Biilow-Hansen med blant annet psykiater Nils Houge
og allmennpraktiker Thoralf Hodal med & videreutvikle tradisjonen (Biilow-Hansen, 1982;

Thornquist & Bunkan, 1986; Thornquist, 2006).

En grunntanke i psykomotorisk fysioterapi er at kroppen er en funksjonell og samspillende

enhet, der dens enkeltdeler star i et innbyrdes avhengighetsforhold til hverandre. Mennesket
pavirkes av fysiske, psykologiske og sosiale faktorer 1 et kontinuerlig samspill. NPMF retter
seg ikke spesifikt mot symptomer/diagnoser, men mot en generell omstilling av kroppen der

ulike forhold endres og blir mer hensiktsmessige (Thornquist & Bunkan, 1986).

Undersekelsen, eller pravebehandlingen, er et baerende element i den psykomotoriske
tilneermingen, og benyttes for 4 avgjere om behandling vil vare egnet for pasienten, samt
hvor intensiv denne eventuelt skal vare. Hensikten er & danne seg et inntrykk av pasientens
ressurser og svakheter. Samt kroppens/pasientens mulighet for endring, eller det som i1 den
psykomotoriske tradisjonen gjerne kalles omstillingsevne. Undersgkelsen innebarer en form
for provebehandling der en 1 tillegg til mer biomekaniske vurderinger, ser etter tegn til
endringer og hvilke reaksjoner som eventuelt folger disse forandringene (Thornquist &

Bunkan, 1986; Ovreberg & Andersen, 1986; Gretland, 2007).

Undersokelsen starter med en anamnese der en gjerne tar utgangspunkt i aktuelle plager og
kroppslig fungering, né og tidligere. Deretter gjennomferes kroppsundersgkelsen der en via
forskjellige delundersgkelser 1 ulike utgangsstillinger sgker informasjon om kroppsholdning,
bevegelses- og spenningsmenstre og muskulare forhold. Respirasjonen tillegges sarlig vekt
og registreres kontinuerlig. Videre ser en etter autonome reaksjoner 1 situasjonen, og prover a
danne seg et inntrykk av den mer generelle autonome fungeringen. Og en er interessert i a fa

tak 1 pasientens egne opplevelser, tanker og assosiasjoner. Noen inkluderer ogsa pasientens



generelle kroppsoppfatning og kroppsopplevelse (Thornquist & Bunkan, 1986; Ovreberg &
Andersen, 1986).

De vanligste utgangsstillingene er stdende, sittende, stupstdende, langssittende, rygg- og
framliggende. Og delundersgkelsene bestar av ulike funksjonsprever, aktive og passive
bevegelser, samt berering og palpasjon av muskulatur (Jvreberg & Andersen, 1986).
Eksempler pa hva en ser etter er: holdningsmenster. Evnen til & utfere isolerte og nyanserte
bevegelser. Fleksibilitet vs. stabilitet. Balanse over bena. Mulighet for & gi etter for
tyngdekraften. Hvordan en lar seg bevege av fysioterapeuten. Forholdet til berering.
Respirasjonens tilpasning til endrede krav. Reaksjoner som ikke svarer til situasjonen.
Muskelkvalitet og muskelspenning. Om det er samsvar mellom det terapeuten ser/kjenner og
det pasienten selv erfarer. Pasientens opplevelse av undersekelsen (Thornquist & Bunkan,

1986; Gretland, 2007).

Gjennom undersgkelsen prover en & danne seg et helhetsinntrykk av kroppen og av personen,
og muligheter for endring. I dette ligger ogsa forhold som for eksempel motivasjon, innsikt,
og hvilke betingelser pasienten lever under for gvrig. Fysioterapeuten sammenfatter funnene,
og pa bakgrunn av helheten konkluderes det om pasienten skal ha behandling, og eventuelt
hvilken (Thornquist & Bunkan, 1986; Ovreberg & Andersen, 1986). Ulike forhold vektlegges
imidlertid ulikt. Tradisjonelt sett har for eksempel pust og funksjon blitt tillagt sterre verdi
enn for eksempel holdning og funn i muskulaturen. Dette fordi pust regnes & vaere direkte og
kanskje mer spontant knyttet opp mot vart felelsesliv, og av den grunn ogsa er det som kan si
mest om graden av emosjonell belastning. Funksjonsprevene gir et inntrykk av fleksibilitet og
trygghet 1 oyeblikket, som igjen kan vaere med og si noe om hvordan pasienten bruker seg

selv til vanlig (Thornquist & Bunkan, 1986; Bunkan, 2008).

I tillegg til provebehandlingen, der underseokelse og behandling gjerne overlapper hverandre,
er det ogsé utviklet nyere og mer systematiske kroppsundersgkelser som bygger pa
prinsippene 1 NPMF. De mest kjente er Global Fysioterapeutisk Muskelundersegkelse, den
Ressursorienterte Kroppsundersekelsen, og den Omfattende Kroppsundersekelsen (Bunkan,

2001).

Behandling 1 NPMF tar utgangspunkt i anamnesen og funnene i kroppsundersgkelsen.
Tradisjonelt sett har man gjerne skilt mellom omstillende og stottende behandling. Gretland

(2007) skriver at begrepene viser til hvordan behandlingen virker inn pa en pasients forsvar.



Og omstillende behandling utfordrer pasienters kroppslige selvregulering ved at
selvbeskyttende, vanemessige bevegelser og veremater utfordres og kroppslig forsvar
svekkes, gjennom endringer i muskul@re spenninger og pustemenstre. Den omstillende
behandlingen regnes & vare best egnet for de mest robuste og ressurssterke pasientene.
Gjennom respirasjonsfrigjerende bevegelser, beroring og massasje tilpasset den enkelte, soker
en 4 endre holdning og 4 redusere muskulare spenninger. Mélet er en mer fleksibel og stabil
kropp, uten unedige spenninger som hemmer respirasjon og bevegelser, samt & gke pasientens
innsikt 1 hva som kan hemme og fremme dette. I tillegg til endringer i respirasjonen og
muskel-/skjelettsystemet, er malet gjerne ogsé folelsesmessige forandringer, som det &
komme mer 1 kontakt med eget folelsesliv. Og bedring av andre kroppslige funksjoner for
eksempel temperaturregulering og fordeyelse (Thornquist & Bunkan, 1986; Thornquist, 2006;
Bunkan, 2008).

I den psykomotorisk behandlingen tar man gjerne utgangspunkt i en av de samme
utgangsstillingene som 1 undersgkelsen. Eller en bevegelse som for eksempel; gange, ned- og
opprulling av ryggen, eller kneleft 1 sittende. Terapeut og pasient utforsker sammen hva som
hemmer bevegelse eller respirasjon. Funn kan forfelges 1 nye stillinger eller bevegelser, eller
man kan fortsette med massasje, der en behandler hele eller store deler av kroppen.
Terapeuten skal apne opp for refleksjon rundt sammenhenger mellom det som skjer og
uttrykkes kroppslig, og felelser og opplevelser. Hver behandling varer en time, der 45
minutter er fordelt pa bevegelser og massasje, 5 til 10 minutter hvile, og 5 minutter

oppsummering tilslutt (Qvreberg & Andersen, 1986; Bunkan, 2001).

Om undersgkelsen viser at pasienten er 1 en beredskapstilstand, eller har et skjort forsvar,
regnes omstillende behandling gjerne som kontraindisert. Dette fordi en tenker at denne
formen for behandling kan aktivisere folelser og minner som kan bli vanskelige for pasienten
a héndtere, og videre fore til gkt kroppslig beredskap og ytterligere plager. En kan likevel
jobbe med de psykomotoriske prinsippene, men da heller legge vekt pé forhold som

forankring og stabilitet (Thornquist & Bunkan, 1986; Thornquist, 2006; Bunkan, 2008).

Jeg vil trekke inn mer litteratur knyttet til NPMF ved diskusjon av resultater.



3.0. METODE

3.1. En kvalitativ tilneerming

Brinkmann og Tanggard (2010) skriver at det ikke finnes en allment akseptert definisjon av
hva kvalitativ forskning eller kvalitative forskningsmetoder er. Vanligvis betyr det imidlertid
at man er interessert 1 hvordan noe gjores, sies, oppleves, fremstar eller utvikles. Man er for
eksempel opptatt av & beskrive, forsta, fortolke eller dekonstruere den menneskelige
erfaringens kvaliteter. Og man egnsker a forsta enkeltmennesker og sosiale prosesser; hvordan
mennesker tenker, foler, handler, lerer eller utvikler seg. En vil forstd menneskelivet
“innenfra”, der hvor livet leves, heller enn utenfra og pa avstand. Malterud (2011) skriver at
kvalitative metoder, bygger pa teorier om menneskelig erfaring - fenomenologi, og
fortolkning - hermeneutikk. Kvalitative metoder omfatter et bredt spekter av strategier for
systematisk innsamling, organisering og fortolkning av tekstlig materiale fra; samtale,
observasjon eller skriftlig kildemateriale. Malet er a utforske meningsinnholdet i sosiale

fenomener, slik det oppleves for de involverte selv innen deres naturlige sammenheng.

3.2. Valg av kvalitativt forskningsintervju som metode

I denne masteroppgaven ensker jeg a studere en avgrenset kontekst mer helhetlig og grundig
heller enn & gé 1 bredden. Jeg onsker & f mer kunnskap om hvordan fysioterapeuter med
spesialkompetanse i PMF tenker om psykomotorisk praksis for pasienter med psykiske
lidelser, som behandles ved allmennpsykiatriske poliklinikker. Og jeg onsker a {4 frem disse
fysioterapeutenes subjektive erfaringer, opplevelser og meninger rundt dette. Dermed er det
naturlig & velge en kvalitativ tilneerming. P& bakgrunn av problemstilling og tema, har jeg

valgt a bruke det kvalitative forskningsintervjuet som metode.

Det finnes ulike méter & gjennomfere kvalitative intervjuer pa. Ofte klassifiseres de etter grad
av struktur og formalitet, fra strukturerte-formelle til uformelle-ustrukturerte (Kaarhus, 1999).
Kvale og Brinkmann (2010) skriver at intervju kan vare utforskende eller hypotesetestende,
og at hovedformalet kan vare enten empirisk eller teoretisk. Til datainnsamlingen min har
jeg valgt & bruke semistrukturerte intervjuer, eller det Kvale og Brinkmann kaller

semistrukturerte livsverden-intervju.
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Det semistrukturerte livsverden-intervjuet er definert som ”En planlagt og fleksibel samtale
som har som formél & innhente beskrivelser av intervjupersonens livsverden med henblikk pa
fortolkning av meningen med de fenomener som blir beskrevet”. (ibid. s 325). Tjora (2011)
sier at man som en hovedregel bruker dybdeintervju, eller semistrukturerte intervju der en vil
studere meninger, holdninger og erfaringer. Denne intervjuformen egner seg nar man vil
forstd et tema ut fra intervjupersonens egne perspektiver. En sgker 4 innhente beskrivelser av
intervjupersonens livsverden, og sarlig fortolkninger av meningen med det som blir
beskrevet. Intervjuet er som en vanlig samtale, men hvor forskeren 1 storre eller mindre grad
bestemmer hvilke temaer som skal tas opp, og er den som definerer situasjonen (Kvale &
Brinkmann, 2010). Intervjuene mine var ment & vare utforskende, og hadde som formal a

innhente empirisk informasjon.

Som hjelp til & strukturere intervjuene utarbeidet jeg en intervjuguide (Vedlegg 1) som
inneholdt tema om det jeg ville vite mer om, og forslag til spersmal. Dalland (2012) skriver
at intervjuguiden er den planen vi lager for intervjuet. Og nar en planlegger halvstrukturerte
intervju er guiden som regel ogsé halvstrukturert. Temaene en ensker belyst er skrevet ned,
men en er ikke bundet til noen bestemt rekkefolge, og det utvikles spersmal 1 samtalen alt
etter hvilke svar informanten gir. Guiden min var altsa ment som et utgangspunkt, men jeg
onsket at deltagerne skulle f4 snakke mest mulig fritt om temaet jeg er interessert i, og var
opptatt av a here hva de vektla. Jeg var ogsa klar over at det kunne dukke opp nye ting jeg
onsket & vite mer om nér jeg begynte & snakke med informantene, slik dette for eksempel
beskrives av Kaarhus (1999). Jeg var dermed apen for at intervjuguiden kunne endres noe
underveis. Jeg valgte likevel & sende den forelopige intervjuguiden til deltagerne pa forhand,

slik at de kunne forberede seg litt pa hva jeg var interessert i & vite mer om.

Jeg valgte 4 ta opp intervjuene pa lydband for a vare sikker pa & f& med meg alt som ble
fortalt. Tjora (2011) skriver at lydopptak som en hovedregel brukes ved flere typer intervju,
fordi det gir en visshet om a fa med seg det som blir sagt. Dermed kan en vie
oppmerksomheten til den som snakker og det & fa til en god intervjusituasjon. Videre
beskriver han at det er en fordel om opptaksutstyret gjor lite ut av seg. For & vare bedre sikret
mot & bli sviktet av teknikken bestemte jeg meg for & gjore to opptak pd to enheter. En Asono

Mp3-spiller og en Iphone 3Gs. Begge er sma og enkle 1 bruk, og skaper lite forstyrrelser.
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3.3. Utvalgskriterier og utvalg

Siden jeg etterspor kunnskapen til erfarne fysioterapeuter med spesialkompetanse 1 norsk
psykomotorisk fysioterapi, med erfaring fra arbeid i allmennpsykiatriske poliklinikker, har
dette lagt ganske klare foringer for hvem jeg kan bruke som informanter. Jeg har altsa gjort et
strategisk utvalg. Dette er utvalg basert pd hvem en tror kan gi mest opplysninger om det en er
interessert 1 (Malterud, 2011). Inklusjonskriteriene mine var at informanten métte ha
videreutdanning i NPMF. Erfaren valgte jeg & definere som; a vere, eller ha vert ansatt ved

en allmennpsykiatrisk poliklinikk 1 mer enn fem ar etter endt videreutdanning i NPMF.

Spersmélet om hvor mange en ma intervjue for 4 fa nok informasjon, er 1 utgangspunktet
vanskelig & bestemme pd forhand. Ideelt sett ber man hente informasjon til ’det ikke er mer &
hente” om fenomenet man underseker (Brinkmann & Tanggard, 2010). Men 1 realiteten blir
det vel tilslutt et kompromiss mellom det ideelle og det mulige. Et materiale kan ikke vare s&
lite at det ikke inneholder nok data, og sé stort at man ikke klarer & holde oversikten
(Malterud, 2011). Kaarhus (1999) beskriver tre faktorer som er med og bestemmer hva som
begrenser en dpen intervjuserie; problemstilling, ressurser og nar nye intervjuer ikke gir ny
informasjon. Det er vel forst og fremst etterarbeidet med transkribering og tolking av tekst
som setter begrensninger for antall intervjuer man kan gjennomfere. Grimen og Ingstad
(2008), anslar at en times intervju gir 20-25 tekstsider. Malterud (2011) anslar ca. 12 sider

med enkel linjeavstand, pa samme tid.

Idealet om & hente alt som er om et emne, stiller seg nok litt annerledes nar det er snakk om
en studentoppgave, kontra et vanlig forskningsprosjekt. Problemstillingen min er omfattende,
og jeg velger a avgrense den empirisk til & gjelde de data som er innhentet gjennom 3
dybdeintervjuer av erfarne fysioterapeuter med spesialkompetanse i NPMF. Innenfor den gitte
tidsrammen av denne masteroppgave er det sagt at 3-4 intervjuer med ca. en times varighet er

passe for at materialet skal vaere handterlig. Og jeg har valgt & forholde meg til dette.

3.4. Rekruttering og erfaringer

For a finne gode informanter gikk jeg gjennom faggruppens oversikt over spesialister som
ligger apent tilgjengelig pa nettsidene til Norsk fysioterapeutforbund. I tillegg har jeg snakket
med folk med god kjennskap til fagfeltet og som har oversikt over hvem som jobber ved ulike

allmennpsykiatriske poliklinikker. Aktuelle kandidater ble kontaktet via telefon eller e-post,
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og forespurt om de kunne tenke seg & stille som informanter. To av de som ble kontaktet
takket nei, da de selv mente de ikke var aktuelle fordi det var lenge siden de hadde jobbet i
psykiatrien, eller fordi de jobbet mest med behandlingstilneermingen Basal kroppskjennskap.
Da jeg hadde fitt ja fra tre informanter henvendte jeg meg ikke til flere. I tillegg til at alle tre
oppfylte inklusjonskriteriene, var de ogsa spesialister 1 psykomotorisk fysioterapi. I god tid
for intervjuene skulle gjennomferes fikk informantene tilsendt e-post med skriftlig
informasjon om studien, opplysninger om frivillighet og muligheten til & trekke seg underveis,
og oppbevaring og sletting av data. Samt skjema for skriftlig samtykke (Vedlegg 2). Dette
som beskrevet av Kvale og Brinkmann (2010). Informantene vil bli presentert nermere 1

resultatdelen under kapittel 4.1.

Utvalget mitt kan til en viss grad sies & vare begrenset av faktorer som tilgjengelighet,

tidsforbruk, reiseavstander og ekonomi.

3.5. Datainnsamling

Intervjuene ble gjennomfert 1 oktober/november 2012, og hadde en varighet fra 70 til 90
minutter. Tid og sted var bestemt av deltagerne selv, og alle ensket at jeg skulle komme til
deres arbeidssted. For selve intervjuene startet, snakket vi litt generelt om studien og
informasjonsbrevet, og alle skrev under samtykkeerklaeringen. To av informantene sa de
hadde lest intervjuguiden pa forhand, mens en bare hadde sett raskt gjennom. Jeg informerte
om at guiden var ment som en veiledning og hjelp for meg. Og at det var apent for at vi
kunne snakke om andre tema dersom samtalen ledet inn pa ting jeg ikke hadde tenkt pé pa
forhand, eller ikke visste at jeg ikke visste noe om. Alle intervjuene ble tatt opp pé lydband
etter avklaring med deltagerne pa forhénd. Jeg opplevde ingen tekniske problemer underveis,
og opptaksutstyret sd ikke ut til & hemme noen av deltagerne nevneverdig. Det a vite at jeg
kom til & fa med meg all kommunikasjon via lydopptakene, gjorde at jeg kunne konsentrere

meg om det deltagerne formidlet, og den situasjonen jeg var 1.

I intervjusituasjonen var jeg opptatt av & prove 4 ha en empatisk og dpen tilnerming gjennom
a lytte aktivt, vaere bekreftende og gi rom for stillhet, og jeg forsekte & holde en uformell tone
for at deltagerne skulle fole seg komfortable. Kvale og Brinkmann (2010) skriver at dette er

viktig for & skape god kontakt mellom intervjuer og informant. Og Tjora (2011) skriver at det

13



a skape en avslappet stemning der informantene foler at det er lov & tenke hoyt og hvor

digresjoner er tillatt, er en forutsetning for a lykkes med dybdeintervjuer.

Kvale og Brinkmann (2010) legger vekt pé at intervjuerens spersmal ber vare korte og enkle,
og det innledende sporsmalet kan gjerne dreie seg om en konkret situasjon. For gvrig
beskriver de at spersméil kan utformes pad mange maéter, alt etter hvem intervjupersonen er og
formalet for intervjuet. Jeg startet alle intervjuene med a be informantene fortelle om en
pasienthistorie der de hadde erfart at psykomotorisk behandling hadde fungert bra. Utover
dette tilstrebet jeg & benytte mest mulig enkle og dpne spersmal, og opplevde at intervjuene
etter hvert fungerte mer som en dpen samtale fordi om det var jeg som i stor grad satte
premissene for det vi snakket om. Jeg stilte ulike oppfolgende spersméil underveis, alt etter
hva det ble fortalt om, og noen ganger ba jeg om bekreftelser/ avkreftelser av mine
forstaelser, slik Kvale og Brinkmann (ibid.) anbefaler. I to av intervjuene erfarte jeg at
informantene var svart ivrige og snakket mye. I det tredje matte jeg vere litt mer aktiv, og

stilte flere oppfolgingsspersmal.

I alle intervjuene vurderte jeg fortlapende hvor strengt vi skulle forholde oss til
intervjuguiden. Rent tematisk endte jeg opp med & folge denne noksa strukturert hver gang,
men det ble selvsagt snakket om ulike tema. Intervjuguiden ble ikke endret underveis i
prosessen. Men jeg tilpasset litt hva jeg vektla, hvordan og hvor mye, etterhvert som jeg ble
mer fortrolig med & vere 1 intervjusituasjonen, og jeg ble mer kjent med hvilke spersmél som
ble oppfattet slik jeg hadde trodd og ikke. Eksempler pa dette var & begrense hvor mye tid jeg
brukte pa spersmal tidlig 1 intervjuet, for 4 ha tid til det som kom til slutt. Og noen spersmal
matte tydeliggjores. Blant annet ble et spersmal som var ment & handle om usikkerhet rundt
evneniva i betydningen & vare “litt enkel”, tolket som psykisk utviklingshemming eller

reduserte kognitive evner.

Jeg avsluttet intervjuene med & sporre deltagerne om de kjente at de hadde fétt formidlet det
de onsket. Og vi snakket om hvordan de hadde opplevd situasjonen og spersmélene, slik
Kvale og Brinkmann (ibid.) oppfordrer til. Deltagerne ga positive tilbakemeldinger, og jeg

fikk tillatelse til & kontakte dem om jeg trengte mer informasjon.

Direkte etter at intervjuene var ferdige skrev jeg ned egne refleksjoner omkring situasjonen
jeg nettopp hadde vert 1, og bade informantens og min egen fremtreden. Dette for & f4 med

inntrykk som ikke havner pa lydopptaket, slik Malterud (2011) beskriver. Eksempler her var
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hvilke spersmal som ikke ble oppfattet som jeg hadde tenkt. Om jeg hadde kjent meg rolig.
Hvilken rolle informanten tok. Dette har vart viktig for & kunne justere ting til de kommende

intervjurundene. Videre var det til hjelp i refleksjonen over datamaterialet mitt.

3.6. Transkribering og den analytiske prosessen

Transkripsjonsarbeidet inngar i den analytiske prosessen og er ikke en passiv og teknisk
handling. I felge Malterud (2011) er det viktig & vere klar over at det alltid skjer en
fordreining nér en muntlig samtale gjores om til en skriftlig tekst. Og all naerkontakt med
datamaterialet inneberer at forskeren setter spor 1 datamaterialet som pa ulike mater kan
pavirke meningen med teksten. Teksten i utskriften mé derfor ikke forveksles med
virkeligheten, da selv den mest presise transkripsjon aldri kan gi mer enn et avgrenset bilde av

det en forsker pa.

For & klargjere intervjumaterialet mitt til analysen, transkriberte jeg intervjudataene mine fra
muntlig fremstilling til skriftlig tekst underveis. De tre intervjuene foregikk over en
forholdsvis kort tidsperiode, slik at transkribering og intervjuer skjedde parallelt. Jeg hadde
transkribert ferdig det forste intervjuet da jeg gjorde intervju nummer to, og var ferdig med
transkripsjon av andre intervju da jeg gjennomferte intervju tre. Det tredje intervjuet ble ogsa

transkribert ferdig forholdsvis kort tid etter at det var gjennomfort.

Nér jeg transkriberte intervjuene selv ble jeg godt kjent med teksten og innholdet. Det & hore
seg selv pé lydfilene var ogsé nyttig for & kunne endre det jeg ikke syntes jeg fikk formidlet
pa riktig méte 1 neste runde. Det ga ogsa mulighet til 4 endre spersmal som ikke ble som jeg
hadde tenkt. Jeg lyttet noye til lydopptakene, og hadde enkelt mulighet til & stoppe/spole. Jeg
var opptatt av & prove 4 fé transkriberingen til 4 bli sd neyaktig som mulig med henblikk pa

for eksempel smaord, pauser og utydelig tale.

I ettertid tenker jeg imidlertid at jeg kanskje la litt mer arbeid i transkripsjonen enn hva som
strengt talt hadde vaert nedvendig. For 1 og med at jeg forst og fremst har vaert ute etter
meningen 1 det som har blitt fortalt, tror jeg ikke dette ville ha blitt sa annerledes av at jeg
ikke hadde forsgkt & naermest kopiere opptakene. Jeg la for eksempel vekt pé 4 ta med
lengden pé pauser, f4 med alle lyder, prove & skrive ord i kronologisk rekkefolge der hvor jeg

og deltagerne snakket i munnen pd hverandre.
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Da dette arbeidet var ferdig sa jeg ogsa at teksten hadde et for muntlig preg, og jeg matte
derfor bearbeide den noe for & gjore den mer leservennlig. Jeg fjernet en del sméord og
pauser, og forsgkte & formulere sporsméil og svar slik at de umiddelbart ga mer mening. Det
var ingen steder i den teksten som ble endret hvor jeg ble sittende a lure pa hva deltageren
egentlig mente, eller hvor jeg oppfattet at ting kunne tolkes pé flere mater. Tekst som verken
ga mening pa lydopptaket eller etter at den ferste transkripsjonen var ferdig, gjorde jeg ikke
noe med. Dette var det heller nesten ingenting av i materialet. Det endelige

transkripsjonsarbeidet mitt bestod av ca. 90 sider tekst med halvannen linjeavstand.

Til hjelp 1 analysearbeidet har jeg benyttet meg av systematisk tekstkondensering slik dette
presenteres av Malterud (2011). Denne fremgangsmaten er inspirert av Giorgis
fenomenologiske analyse, og modifisert av Malterud. Analysemetoden er godt egnet for
”...deskriptiv tverrgdende analyse av fenomener for utvikling av nye beskrivelser og
begreper” (ibid. s.96). Fremgangsmaten i systematisk tekstkondensering bestér av fire trinn.
Pa det forste trinnet er formalet & danne seg et helhetsinntrykk av materialet, og vurdere
mulige temaer som kan representere det vi er interessert i. En ber prove 4 stille seg mest
mulig dpen til hva materialet forteller noe om. Trinn to handler om & organisere den delen av
materialet en skal studere videre. Teksten deles inn 1 meningsbarende enheter, samtidig som
disse kodes med utgangspunkt i de temaene en sitter igjen med fra forste trinn, slik at enheter
som kan here sammen lettere kan sorteres. Kodingen innebarer en systematisk
dekontekstualisering, der deler av teksten hentes ut fra sin opprinnelige sammenheng for sé a
kunne leses sammen med beslektede tekstelementer senere. P4 trinn tre abstraheres innholdet
1 de enkelte meningsbarende enhetene. Gruppene med meningsbarende enheter sorteres 1
subgrupper og man prover a lage sammendrag som kan bare med seg summen av innholdet 1
dem. P4 det siste trinnet settes bitene sammen igjen. En lager sammenfatninger av det en har
funnet 1 form av gjenfortellinger som kan legge grunnlag for nye beskrivelser eller begreper

som kan deles med andre (ibid.).

Helhetsinntrykk: Da transkriberingsarbeidet var ferdig leste jeg gjennom tekstene flere ganger

for & danne meg en oversikt over hva det faktisk ble snakket om. Jeg noterte sma
oppsummeringer av deler av teksten 1 margen, og begynte & se om det var noen mer
overordnede tema som gikk igjen. Etter flere gjennomlesninger og refleksjoner rundt hva de
ulike avsnittene 1 intervjuene sa noe om, satt jeg igjen med tjue tema som mesteparten av

datamaterialet kunne plassere innunder. Noe av materialet kunne plasseres flere steder, og jeg
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markerte de ulike avsnittene med et eller flere nummer fra 1-20, og talte deretter opp antall
ganger et tall var notert. Alt dette “ryddearbeidet” ble gjort for den egentlige analysen, og jeg
gjorde det forst og fremst for & danne meg et inntrykk av hvilke tema jeg hadde mye og lite
materiale om. De tjue kategoriene ble si samlet til fem forelepige tema. -Erfaringer rundt
bruk og tilpasning av metoden. -Erfaringer rundt hva som bestemmer/pavirker behandling. -
Tanker rundt hva PMF er/skal veere? -Erfaringer med bruk av PMF sammen med andre

faggrupper og annen kunnskap. -Betydningen av erfaring og personlige egenskaper.

Meningsbcerende enheter/koding.: Siden alt datamaterialet mitt kunne sies 4 handle om

erfaringer knyttet til det & bruke NPMF i psykiatrien, valgte jeg dele inn all teksten 1
meningsbarende enheter pa dette stadiet. Malterud (2011) beskriver at det neste steget i
analysen da er 4 begynne kodingen. Men 1 og med at jeg satt igjen med et sapass stort antall
meningsbarende enheter valgte jeg nd & fortette meningen 1 disse, for & gjore materialet mitt
mer handterlig. Om en folger systematisk tekstkondensering noyaktig slik det presenteres av
Malterud, skal dette arbeidet skje under abstraksjonsdelen, nar man jobber med subgruppene.
Deretter begynte jeg kodingen av materialet, og de meningsbarende enhetene ble merket med
tall. Videre sorterte jeg disse enhetene 1 kodegrupper basert pd de forelopige temaene. Etter
dette valgte jeg a legge til side kodegruppen som handlet om betydningen av erfaring og
personlige egenskaper, da jeg anséd dette materialet for & vaere mindre relevant for
problemstillingen min. Og kodegruppen som handlet om hva PMF er/skal vare, ble sa liten at

jeg valgte & sla den sammen med en annen.

Abstraksjon: Deretter forsgkte jeg & dele kodegruppene inn i subgrupper. Jeg strevde en del
med dette arbeidet, og opplevde at det var vanskelig 4 bestemme navn, og hva som herte
hjemme hvor. Til 4 begynne med hadde jeg sytten subgrupper. Etter & ha jobbet med dette i
flere omganger satt jeg tilslutt igjen med étte. Jeg hadde sdpass mye materiale 1 hver gruppe at
det ikke var naturlig & lage noe kunstig sitat slik Malterud (ibid.) beskriver en skal gjore pa
dette trinnet. Men jeg valgte 1 stedet a lage fortettet tekst som oppsummerte det viktigste
innholdet 1 hver gruppe.

Sammenfatning: Med utgangspunkt i de fortettede tekstene begynte jeg a utforme den

analytiske teksten. I det forste utkastet forsekte jeg i stor grad & fremstille essensen 1 det hver
enkelt informant hadde formidlet. Men da dette arbeidet var ferdig var resultatdelen for lang.
Jeg métte derfor ga et steg tilbake og 1 sterre grad prove & fa frem forskjeller og fellestrekk.

Dette har vert vanskelig da deltagerne til dels har formidlet svert ulike erfaringer knyttet til

17



de samme teamene, gjennom store deler av materialet. Av den grunn er resultatdelen fortsatt
lang. I utarbeidelsen av den analytiske teksten har jeg hele veien forsekt & gé tilbake til de
opprinnelige dataene, for & se at de beskrivelsene jeg har gitt har forankring i materialet. I
ettertid tenker jeg at jeg kanskje har veert for bundet av dette, i1 frykt for & gjengi informantene
uriktig. Dette gjor at resultatdelen min kanskje gir for konkrete beskrivelser, mer enn at det

lofter ting til et mer abstrakt niva.

3.7. Diskusjon av metode

Malterud (2011) skriver at forskning er en praksis der vitenskapelig kunnskap utvikles og
systematiseres, og at forskning handler om en; ”....systematisk og refleksiv prosess der
kunnskapsutviklingen kan etterproves og deles, med en ambisjon om overforbarhet av
funnene utover dem sammenhengen der den enkelte studie ble gjennomfert” (ibid. s.16).
Videre viser hun til tre grunnleggende betingelser for vitenskapelig kunnskap: Refleksivitet —
forskerens forutsetninger og tolkningsramme. Relevans — hva kan kunnskapen brukes til.
Validitet — hva forskeren egentlig har funnet ut noe om. Tjora (2011) skriver at tolkning av
data 1 empirisk forskning méa regnes & vare formet av en rekke forhold. Og at refleksivitet
handler om en refleksjon rundt hvordan disse tolkningene har blitt til. Hvordan de er preget av
var forforstielse. Malterud (2011) viser til refleksivitet som en aktiv holdning der en skal vise
”...vilje og evne til & sette spersmalstegn ved egne fremgangsméter og konklusjoner i form av
tvil og ettertanke” (ibid. s.28). I de pdfelgende avsnittene vil jeg si litt om disse temaene

knyttet opp mot denne studien.

3.7.1 Min rolle som forsker

I innledningen gir jeg en beskrivelse av min rolle som fysioterapeut 1 psykiatrien, og student i
fagfeltet psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi, og bakgrunnen for a gé i gang med denne
studien. Formalet har vaert & fa mer kunnskap om det & bruke NPMF i behandling av pasienter
1 allmennpsykiatrien, basert pa erfaringene til de som jobber med dette. Det at jeg hadde god
kjennskap til feltet pa forhand har vaert en fordel, men ogsé gitt noen utfordringer. Thagaard
(2009) skriver at det & vere knyttet til miljoet en forsker 1 bade kan vare en styrke og en
begrensning. P4 den ene siden gir det et serlig godt grunnlag for forstéelse av det en studerer.
Motsatt kan det fore til at en overser nyanser som ikke er i samsvar med egne erfaringer.
Malterud (2011) sier at forforstielse — erfaringer, hypoteser, faglig perspektiv og teoretisk

referanseramme, som regel er en viktig og nyttig side nér en forsker gér i gang med en studie.
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Samtidig kan denne forforstaelsen fore til at en gar inn 1 et prosjekt med skylapper, begrenset
horisont, eller manglende evne til & leere av sitt materiale. Dette kan imidlertid unngas ved a

ha et bevisst forhold til hva ens forforstaelse er.

Siden denne masteroppgaven er blitt skrevet parallelt med en mer klinisk del av utdanningen,
ser jeg at min forforstaelse underveis har vert preget av at jeg har jobbet med & leere meg
“handverket” i NPMF, og opplevelsen av at det til tider har vaert vanskelig & benytte denne
tilneermingen metodisk 1 mete med en del pasienter. Av den grunn forventet jeg & finne det at
psykomotorisk behandling blir for krevende for mange, og at man ma gjere en del
tilpasninger. Dette har delvis blitt stettet av resultatene under kapittel 4.0. Noe av det som har
overrasket meg er at informantene sjelden velger a ikke tilby behandling fordi om pasienten er
darlig. I tillegg trakk de frem traumebehandling som et sa viktig felt. Jeg ser imidlertid at min
forforstaelse rundt hva NPMF er, etter hvert har endret seg. Og her har blant annet
informantenes beskrivelser av hvor bredt de forstar psykomotorisk fysioterapi, bidratt til at
jeg i dag ser dette like mye som en tilnerming og noen grunnleggende prinsipper, som en mer
metodisk fremgangsmaéte. Denne endrede forstaelsen har fort til nye undringer. Og
narliggende da har vart den tvetydigheten som ligger 1 materialet mitt ved at informantene pa
den ene siden forstir NPMF som en underliggende forstdelse for det de gjor, mens det 1 neste

omgang virker & vaere en del usikkerhet rundt hva NPMF egentlig er og ikke er.

I og med at problemstillingen min har vert sapass vid, har jeg ikke vert sa bekymret for at
forforstdelsen min skulle “edelegge” materialet. For uansett hvilke erfaringer som ble
formidlet, ville de vere informantenes erfaringer. Jeg har imidlertid prevd & vare bevisst pa &
ikke bare fa frem en bekreftelse pa min egen opplevelse av det a jobbe 1 psykiatrien. Og har
derfor 1 sterst mulig grad forsekt & stille meg &pen og la informantene fé fortelle. Bade 1
intervjusituasjonen, og 1 arbeidet med analysen og diskusjonsdelen. Likevel er det ingen tvil
om at min stemme gjor seg gjeldende 1 materialet siden spersmalene er utarbeidet pa
bakgrunn av mine erfaringer knyttet til det & jobbe 1 allmennpsykiatrien. Og en annen

intervjuer ville kanskje fatt frem helt andre erfaringer og nyanser hos de samme informantene.

3.7.2 Valg av metode

Ved a velge det kvalitative forskningsintervju som metode har jeg hatt mulighet til & utforske
tre fysioterapeuters erfaringer knyttet til det 4 jobbe med NPMF 1 allmennpsykiatrien. En
begrensning ved dette slik jeg ser det, er at jeg kun har fatt tilgang til det informantene tenker

og mener de gjor, og pa et mer generelt nivd. Om jeg for eksempel hadde benyttet observasjon
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1 tillegg ville jeg 1 sterre grad kunne ha utviklet data knyttet til det som faktisk skjer 1 praksis,
og sann sett kanskje fatt et rikere materiale. Siden jeg har begrenset forskererfaring og er i en
leereprosess, har jeg imidlertid valgt & forholde meg til en metode for & gjore prosjektet mer

handterlig.

3.7.3 Utvalg

Alle informantene oppfylte de forhandsbestemt inklusjonskriteriene i studien. Jeg valgte a
ikke avgrense kriteriene mer enn jeg gjorde fordi jeg mente dette kunne gi et godt bilde av
praksis, samtidig som jeg ville ha flere informanter & velge 1. Dette forte imidlertid til at jeg
mette tre informanter som jobbet med NPMF pé hoyst ulike méter. Sa kan en si at dette er en
fordel fordi dette har gitt et spenn 1 materialet, og fordi praksis faktisk kan se sénn ut.
Samtidig har det vert en utfordring for meg, fordi datamaterialet har inneholdt tre veldig ulike
fortellinger, noe som har gjort analysearbeidet utfordrende. Og om jeg skulle ha gjennomfort
intervjuene pa nytt ville jeg ha inkludert det at informanten mé jobbe med NPMF 1
allmennpoliklinikk 1 dag. Om dette ikke hadde vert et studentprosjekt tenker jeg ogsé det
ville ha vart aktuelt & gjore flere intervjuer nér jeg s at det ble sa store forskjeller i
materialet. Men pa samme méte som ved valg av metode, har jeg ensket 4 holde datamengden

handterlig.

3.7.4 Intervjusituasjonen

Kvale (2010) skriver at intervjueren ber ha god kjennskap til det temaet som undersekes for &
kunne gjore gode intervju. Jeg mener at min bakgrunn som fysioterapeut 1 psykiatrien, med
gryende innsikt i NPMF gjorde meg kvalifisert til & kunne stille relevante spersmal, og & vite
noe om hvilke tema som kunne folges opp. En ulempe ved & vare s nart knyttet til det jeg
har forsket pd har veert at enkelte ting underveis 1 intervjuene ikke har blitt forklart eller
utdypet tilstrekkelig, kanskje fordi begge parter har tatt for gitt at den andre skjonner hva det
snakkes om. Et eksempel her var for eksempel at det kunne bli brukt begreper som ”vanlig
PMF” uten at dette ble forklart, eller at jeg spurte hva som egentlig ble ment. Thagaard (2009)
sier ogsa at en fare ved 4 vare tilknyttet miljoet er at det kan fore til at en overser det som er

forskjellig fra egne erfaringer.

En annen fare ved a veare nert knyttet til det jeg har forsket pa er at jeg kanskje ubevisst vil ha
et onske om 4 fa belyst de positive sidene ved faget. Jeg har forsekt & vaere bevisst dette ved &

hele veien stille sparsmal om begge sider, og legge til rette for at folk fikk snakke dpent. Men
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jeg ser at jeg sitter igjen med flest positive beskrivelser i materialet mitt. Dette kan handle om
den menneskelige egenskapen at vi alle ensker 4 fremsta 1 et best mulig lys, samtidig som det

ogsa kan handle om at informantene har vert interessert i a fremstille faget best mulig.

Den relasjonen jeg fikk med deltagerne, og den tilliten jeg oppnddde, var avgjerende for
hvilken informasjon som ble delt. Thagaard (ibid.) sier at betydningen av & etablere en god og
tillitsfull atmosfare 1 intervjusituasjonen ikke kan overvurderes nar det gjelder 4 fa til et
intervju av god kvalitet. Siden vi alle var fysioterapeuter som jobber med NPMF 1 psykiatrien,
ansa jeg den sosiale avstanden mellom oss som redusert. Den forskjellen som eventuelt var
der ved av at jeg var forsker og den som satte premissene, ble oppveid av at de hadde langt
mer erfaring enn meg. Jeg opplevde ogsa at jeg fikk god kontakt med alle deltagerne. Men
kjente meg mer avslappet i det tredje intervjuet kontra det forste, fordi jeg gradvis ble
tryggere i rollen som intervjuer. Jeg ser ogsd at jeg har storre vansker med 4 avbryte og & lede
samtalen tilbake til tema som jeg regnet & vaere mer relevante for problemstillingen 1 det

forste intervjuet, kontra de to siste.

I starten av intervjuene opplevde jeg at jeg tok mer foringen, samtidig som deltagerne ogsa ga
meg intervjuerrollen ved at de uttrykte at jeg bare fikk begynne & sporre, sa fikk vi se hvordan
ting utviklet seg. Etter hvert ble jeg mer tilbakelent, og samtalen fungerte mer som en &pen
samtale, fordi om jeg innimellom stoppet opp og bestemte tema. Under intervjuene var jeg
bevisst pd hvordan spersmélene ble stilt, og provde & fa bekreftelser pé at jeg hadde oppfattet
ting riktig. Jeg opplevde at jeg stort sett klarte & stille &pne spersmal og lot deltagerne snakke
mest mulig fritt om det temaet jeg tok opp. Enkelte steder ser jeg imidlertid at jeg ogsa bruker
mer lukkede spersmaél, eller kommer med stikkord som blir ledende. Og dette blir kanskje
forst og fremst tydelig de stedene hvor jeg mé forklare hva jeg mener med det jeg spor om.

Men dette er ikke noe gjennomgaende trekk 1 materialet slik jeg ser det.

3.7.5 Transkripsjon og analyse

Jeg brukte god tid pa a transkribere intervjuene og gjorde dette arbeidet grundig. Jeg fulgte
ingen bestemte retningslinjer, men lagde mitt eget system med symboler for pauser, tekst som
var vanskelig a forstd, etc. Fordi om jeg jobbet grundig vil det ikke vaere mulig & fa med alle

nyanser nar materialet endres fra lydopptak til tekst.

Analysearbeidet innebaerer mye tolkning, og det er min forstaelse av hva som er interessant

og viktig ith til problemstillingen som bestemmer hva de meningsbarende enhetene skal
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vare. Hva kategoriene skal hete. Og tilslutt ogsa hvordan resultatet blir seende ut. Jeg har
under hele denne prosessen forsgkt & vare bevisst hva som er min forforstaelse og hva som er
informantenes egne meninger, jamfer Thagaard (2009). Og jeg har hele veien forsekt 4 ta
utgangspunkt 1 det som faktisk er blitt sagt. Jeg har ogsa gatt frem og tilbake mellom analytisk
tekst og originaldata for 4 sikre at ting ikke fremstilles pd en méte som ikke ogsé kan leses ut
av radataene. Jeg ser 1 ettertid at jeg kanskje har vert for bundet av bekymringen for & gjore
informantene urett ved a fremstille noe de ikke kunne kjenne seg igjen i. Og tenker derfor at
resultatdelen kan inneholde litt for mange og lange sitater. Problemstillingen min er vid, slik
at det meste av materialet mitt har vart relevant. Sann sett har jeg ikke valgt bort sa mye. Men
1 og med at kategoriene da har blitt relativt store, har ting likevel forsvunnet pa veien 1
arbeidet med & komprimere den endelige teksten. Jeg mener likevel at meningen i1 det som

fremkommer ikke skal vare vesentlig endret underveis.

3.7.6 Studiens gyldighet og relevans

Gjennom kapittel 3 har jeg forsekt & gi en grundig og neyaktig beskrivelse av de ulike stegene
1 denne forskningsprosessen. Jeg har redegjort for min posisjon som forsker i eget fagfelt, og
provd & si noe om hvordan dette kan ha pavirket resultatene. Alle intervjuene omhandlet ulike
aspekter ved NPMF 1 allmennpsykiatrien, og var sann sett relevante for studiens
problemstilling. Jeg mener ogsd metoden som er valgt er relevant for & frembringe data om
det jeg onsket & vite mer om. Gretland (2007, s. 210) skriver blant annet; “erfaringskunnskap
er et interessant felt & utforske om en vil {4 kjennskap til hva akterene gjor, hva de selv er

opptatt av, og hvordan de tenker om egen og andres virksomhet”.

Studien er pé ingen mate noe forsek pé a vise hvordan praksis er. Til dette er utvalget for lite,
og valg av metode gir ikke annen informasjon enn deltagernes egne opplevelser og meninger.
Det at materialet er sépass lite, og bestar av informanter med sépass ulike praksiser tenker jeg
ogsd er med og svekker denne studiens overforbarhet. Likevel mener jeg at studien kan bidra
med et innblikk 1 hvordan NPMF brukes i allmennpsykiatrien. Erfaringene slik de er
presentert 1 resultatdelen, er viktige nok i seg selv 1 et fagfelt der lite er undersekt og
dokumentert. Og siden det finnes lite forskning pa omradet NPMF generelt, og NPMF og

psykiatri spesielt, mener jeg derfor at studien har relevans.
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3.8. Etiske overveielser

Etiske refleksjoner kreves gjennom hele forskningsprosessen. For jeg gikk 1 gang med dette
prosjektet var jeg nedt til & vurdere om det ville ha nytte for andre enn meg, og & tenke
gjennom hvilke konsekvenser en slik undersgkelse kan ha. Ved & g inn og intervjue personer
1 egen faggruppe kan en oppleve & komme i lojalitetskonflikt ith til det & skulle vere tro mot
materialet, samtidig som en ogsa skal ivareta informantenes og egen faggruppes interesser.
Dette kan gjore det vanskelig & trekke frem tema som kan bli mett med kritikk, eller &

synliggjore ting som kan stille faget 1 et uheldig lys. (Thornquist, 2008)

Jeg har et ansvar for at ingen blir utsatt for skade, og for & bevare deltagernes integritet.
Anonymitet er sikret ved at studien ikke inneholder personidentifiserbare data. Studien er
basert pa frivillighet og muligheten til & trekke seg. Det er delt ut skriftlig informasjon om
taushetsplikt og anonymitet, oppbevaring og sletting av data. Samt en beskrivelse av
prosjektets hensikt og fremgangsmate. Jeg har innhentet informert skriftlig samtykke for
datainnsamlingen. Med hensyn til & ivareta deltageres integritet vurderte jeg fortlopende
under intervjusituasjonen hvor langt jeg skulle ga i & felge opp svarene deltagerne ga. Der
deltagerne underveis 1 intervjuet har uttrykt enske om at enkelte uttalelser ikke skulle tas med

1 materialet har jeg tatt hensyn til dette.

Larere og veileder vurderte at det ikke var nedvendig & seke prosjektet inn for Regional etisk
komite (REK) for oppstart, men prosjektbeskrivelse ble sendt inn og godkjent av Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) (Vedlegg 3).

4.0. PRESENTASJON AV RESULTATER

Denne delen starter med en presentasjon av deltagerne. Deretter representerer
kapittelinndelingen de sentrale temaene som er resultatet av analysen. Tre hovedtemaer med
henholdsvis to, to og fire undertema. Undertemaene er igjen delt inn med ulike overskrifter
for & gke leservennligheten. De tre hovedtemaene er 1. Forhold som fdr betydning for
behandlingstilncerming. 2. Samarbeidet med andre faggrupper og forholdet til annen
kunnskap. 3. Erfaringer knyttet til bruk av NPMF i allmennpsykiatrisk poliklinikk. Jeg har
valgt & ha med sitater fra intervjusamtalene for a gi leseren mulighet til & vurdere grunnlaget

for dataene mine. Sitatene er skrevet i kursiv, og med innrykk. Det er ikke direkte avskrift av
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transkripsjonen, men er omgjort fra muntlig til skriftlig form. Enkelte steder er de ogsa kortet

noe ned, uten at poenget skal veere endret. Stedene hvor noe er fjernet er merket (...).

4.1. Presentasjon av deltagerne

Informant 1. Kvinne. Spesialist i PMF. Utdannet fysioterapeut i 1989 og psykomotoriker 1
2002. Har jobbet i1 psykiatrien fra 1990 og frem til i dag, og har variert erfaring fra ulike
enheter. Hun er na ansatt ved en allmennpsykiatrisk poliklinikk ved et DPS, og har vert her
siden 2004. Denne poliklinikken far henvist pasienter fra et bestemt geografisk omréade 1 og
rundt en storre norsk by. Hun opplever at det ofte er snakk om traumeproblematikk hos de
pasientene poliklinikken far henvist. Og de som kommer igjennom inntaket hos henne er ofte
forholdsvis dérlige, fordi klinikken er neye pé at hun ikke skal tilby behandling til folk som

kan gd i ferstelinjen, siden PMF er et tilbud som finnes der.

Hun er ansatt som pasientansvarlig behandler (PAB). Dvs. at hun har det overordnede
ansvaret for 4 koordinere tjenester rundt pasienten. Hun far bade henvist pasienter direkte fra
fastlegene og fra kolleger ved poliklinikken, og vurderer selv hvilke pasienter som fér tilbud

om behandling hos henne.

Informant 2. Kvinne. Spesialist i PMF. Utdannet fysioterapeut i 1998, og psykomotoriker i
2005. Har jobbet 1 psykiatrien siden 1999 og frem til 1 dag. Mesteparten av denne tiden har
hun jobbet i allmennpsykiatrisk poliklinikk ved et DPS. Men hun har ogsa erfaring fra en
sengepost. Poliklinikken hun jobber ved far henvist pasienter fra en del av et fylke med

smaby- og distriktskommuner.

Hun er ansatt som PAB med de samme oppgavene ith til psykiatrisk utredning/behandling
som de andre behandlerne, og driver na hovedsakelig med samtalebehandling. Hun tilbyr
sjelden psykomotorisk behandling til pasienter i dag. De gangene hun velger dette handler det
gjerne om at pasienter har hatt god nytte av dette hos henne tidligere. Valget om a drive med
samtaler handler forst og fremst om egne interesser. Hun pavirker ikke hvilke pasienter hun
far henvist, da dette fordeles fra ventelistene av leder ved poliklinikken. Og hun tror at alle
behandlere stort sett far det samme. Det vil si pasienter med depresjon og angst, bipolaritet,
traumer, tilpasningsforstyrrelser og psykososiale problemstillinger. De pasientene hun har hatt

1 psykomotorisk behandling tenker hun at en like gjerne kunne ha mett 1 forstelinjetjenesten.
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Informant 3. Kvinne. Spesialist i PMF. Utdannet fysioterapeut i 1982, psykomotoriker i 1992.
Har jobbet i1 psykiatrien siden 1986 og frem til i dag. Hun var ansatt ved allmennpsykiatrisk
poliklinikk ved et lokalsykehus fra 1986-2003. Denne poliklinikken far henvist pasienter fra
en del av et fylke med bade sméby- og distriktskommuner. I dag jobber hun bade i poliklinikk

og 1 sengepost, men da kun opp mot bestemte diagnosegrupper.

Hun var ikke PAB mens hun var i allmennpsykiatrien, og fikk henvisninger fra de andre
behandlerne etter at pasientene forst hadde vert gjennom en generell psykiatrisk utredning.
Det kunne ogsd komme henvisninger til poliklinikken med direkte onske om PMF, men
pasientene matte likevel gjennom en generell utredning forst. Det hendte imidlertid at det ble
gjort unntak fra dette. Hun opplevde at hun kunne fa henvist alle typer psykiatriske

problemstillinger.

4.2. Forhold som far betydning for behandlingstilneerming

Denne kategorien omhandler forhold som er med og virker inn pa den behandlingen
fysioterapeutene tilbyr, og hva terapeutene legger vekt pa nar de skal vurdere tilnerming. For
eksempel hvilken betydning det har hvem pasienten er, og hva hun/han bringer med seg. Og

hva legges det vekt pa nér de vurderer hvilken behandling som vil vaere mest riktig?
4.2.1. Forutsetninger for behandling og forhold rundt pasienten av betydning

Betingelser

De tre fysioterapeutene har ulike erfaringer nir det kommer til spersmélet om hvordan de har
jobbet med PMF 1 allmennpoliklinikken. Bare en av dem har opplevd 4 stort sett kunne gjore
dette mer “metodisk”, slik hun laerte under utdanning. Og hun forteller ogsa at hun har satt
ganske strenge krav til de pasientene hun har mett. Om folk ikke har vaert motiverte eller
bidratt i behandlingen selv, har hun stoppet opp ganske raskt, fordi hun da har erfart at det vil
ha liten hensikt & bruke tid pa a jobbe for a fa til endring.

De andre to har ogsa med seg det de leerte om betingelser for behandling, og tenker absolutt at

dette er viktige forutsetninger.

Det er klart det er enklere hvis folk er kjempemotiverte og har kommet dit at de
virkelig vil gjore endringer i livet. Som er innstilt pd at dette kan bli slitsomt, men som
likevel folger opp ting mellom timene og jobber med seg selv. Som har stotte og opp-
backing rundt seg. Klart, mange av disse faktorene gjor endringsprosesser enklere.
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Samtidig har de mett mange pasienter som har vart for darlige for mer tradisjonell PMF. Og
av den grunn har de heller ikke kunnet vare sa strenge pa at pasientene ma oppfylle
“kriteriene” for behandling. En av dem velger ogsé a se litt annerledes pé dette. Hennes
utgangspunkt er at alle kan endre seg om rammene bare er trygge nok, og hun ser det som sin
jobb & prove 4 tilrettelegge for at dette skal bli mulig. Den viktigste betingelsen for henne blir

dermed at pasienten hele tiden taler det hun gjer 1 behandling.

P& samme mate mener den andre informanten at de aller fleste pasienter kan ha nytte av &
jobbe med kropp pé en eller annen méte. Og de gangene hun ikke har kommet noen vei i
behandling tenker hun at det gjerne har handlet om noe i relasjonen mellom henne og
pasienten, og at de ikke har klart a 3 til det samarbeidet som skaper endring. Dette kan av og
til handle om henne, mens det andre ganger kan vere forhold 1 pasientens historie som gjor at
endring ikke er mulig. I disse sakene tenker hun at det ofte er lett & skylde pa at pasienten ikke
var motivert nok eller lignende. Men hun velger a se pd det som en samarbeidssak, selv om

hun ser at noen typer problematikker ofte gjor ting mer utfordrende enn andre.

Selv om fysioterapeutene jobber ulikt med PMF, er det likevel en del ting som gér igjen nar vi
snakker om betingelser for behandling. Og alle tre trekker frem motivasjon som en viktig
faktor for & komme noen vei. Samtidig er de ogséd enige om at dette er noe det gar an a hjelpe
pasientene a finne om det mangler. Det er imidlertid litt ulike tanker om av hva motivasjon
innebaerer. En av dem sier at det at pasientene har sgkt hjelp, 1 seg selv er nok motivasjon a
bygge videre pé. De to andre snakker om det mer 1 betydningen & felge opp ting mellom

timene, og & gjore det de har blitt enige om.

Videre er informantene enige om at pasientene ber vere med péd tankegangen om at ting
henger sammen for & ha utbytte av behandling. Eller at det psykiske kan manifestere seg i
kroppen som en av dem sier. I denne forbindelsen trekker de frem viktigheten av a klare &
gjore folk nysgjerrige, og & serge for at de erfarer noe i timene. En av dem har blant annet
opplevd 4 fa henvist pasienter som ikke helt har skjont hvorfor. Eller som har mett opp fordi
andre har ment de burde forseke. Og 1 disse sakene har hun tenkt at hennes jobb er 4 prove &
skape mening. Der hun har fatt til dette, har behandlingen ofte gatt bra. Néar hun ikke har

lyktes, har pasienten heller ikke fatt noe ut av ting.
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Evne til refleksjon trekkes ogsa frem som en viktig forutsetning. Og terapeuten som snakker
mest om dette sier at hun noksa konsekvent velger a ikke gi et tilbud, eller avslutter ganske

raskt og henviser tilbake til forstelinjen, om hun opplever at denne evnen ikke er tilstede.

Det siste som nevnes er dette at folk helst ikke skal ga til mye forskjellig behandling samtidig
mens de gar 1 psykomotorisk behandling. Fordi det da blir vanskelig & vite hvordan det som

skjer 1 behandling er med og pavirker prosessen.

Nar folk gar til mye behandling samtidig sier jeg at hvis de skal ga til meg, da ma de
ta pause fra noe annet. Eller sd kan de vente med a ga til meg til de har gjort unna
noe. Eller sd blir det for rotete. Det ma veere litt orden sd jeg vet hva det er som
pavirker nar jeg gjor noe. lkke det at det ikke foregdr mye ellers likevel. Men de md i
alle fall ikke drive med flere typer behandling samtidig som drar i motsatt retning.

Egenskaper hos pasientene

Nar det gjelder hvordan dette med motivasjon, autonomi, etc. forholder seg blant pasientene
de meter, ser terapeutene at dette er noe som varierer. Men de tenker ikke at de far henvist
flere som er umotiverte eller som ikke tar ansvar for egen bedring enn det fysioterapeuter

utenfor psykiatrien gjor.

Det finnes selvfolgelig noen pasienter i psykiatrien som ikke tar ansvar for egen
prosess, eller som overlater kontrollen og ansvaret til behandleren. Men det tror jeg
du finner blant befolkningen generelt, folk som gdr til legen og ber om a bli
“reparert”.
Fysioterapeutene har en del like erfaringer nar vi kommer inn pd hva som eventuelt
kjennetegner de pasientene de opplever a lykkes med 1 behandling, og motsatt. Dette ser de
forst og fremst handler om hvilken posisjon pasienten har satt seg 1, eller opplever & vare 1.
Og 1 mindre grad om hvilke diagnoser eller problemstillinger de kommer med. De pasientene

som har et sterkt enske om & bli bedre og 4 klare ting, som virkelig ensker & fi til et annet liv,

er gjerne de som lykkes best ogsa.

Jeg opplever ofte a lykkes med de som kjenner at ”Kroppen min og jeg, vi spiller ikke
pd lag”. De som genuint kjenner at de sd gjerne skulle onske de kunne slappe av, uten
d fa det til. Som skulle onske at de kunne gjore ting, uten at de tor. Altsd de som har en
innsikt i at kroppen hindrer dem i d livet fullt ut, uten at de helt vet hvorfor.

Men, alvorlighetsgrad av psykisk lidelse eller type problemstilling kan ogsé kan ha betydning.

Er det for eksempel multi-traumatiserte mennesker, med en veldig vanskelig barndom,
med et sveert nedsatt funksjonsniva, som har forsekt mye behandling. Da kan man jo
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ikke ha de helt store malene om at en skal kunne trylle dem friske. De er jo i en
prosess, og forhapentligvis vil de fa det bedre en dag. Men det er jo mer utfordrende.

Alle har erfart at behandling blir vanskelig og sjelden lykkes, om pasienter kommer og
forventer at de skal gjore dem friske. Om folk ensker & fi fjernet det vonde og leter rundt etter
den terapeuten som bare er “flink nok™ til nettopp det. Videre nevnes pasienter som ikke gjor
noe selv fra gang til gang. Som ikke folger opp det de er blitt enige om og bruker timene mer

som et friminutt. Eller som bare kommer fordi de synes det er behagelig & fa behandling.

To av informantene har opplevd en del saker hvor de ser at det viktigste for pasienten er 4 fa
en diagnose og det & ’fa lov” til & vaere syk. Pasientene kan bli friskere en periode. Men om
de da begynner a miste rettigheter og det blir krav om jobb, etc., sa stopper ting gjerne opp, og

de ser ofte at de ikke kommer lenger med behandlingen.

De kommer jo og sier; “Jeg har det sd forferdelig, hjelp meg”. Men sd viser det seg at
de vil jo ikke bli friske. For da stiller livet noen andre krav til dem som de i
utgangspunktet ikke onsker d innfri. Mens de som onsker d ha et liv hvor de kan gjore
ting. Som onsker d komme tilbake i jobb, og som ensker d fa til d ha en trygg og god
og neer relasjon til partneren sin. Ja, da har vi et annet utgangspunkt!

En av dem ser ogsa at noen pasienter som har vert syke lenge, gjerne kan ta imot et tilbud hos

henne bare for & ha provd dette ogsa. Og i slike saker lykkes hun sjelden.

Forhold rundt pasientene

Alle tre jobber, i storre eller mindre grad, med pasienter som har eller har hatt store
belastninger og utfordringer pa mange omrader i livet. Det kan vare rusproblematikk,
sosiogkonomisk rot, familievold, etc. To av terapeutene opplever her at behandling ofte blir
vanskelig, fordi pasienten da som regel har for mye annet & fokusere pa enn det som trengs for
a fa til bedring for sin egen del. I slike saker kan de preve & {4 ryddet opp i en del forhold
rundt for eksempel NAV, barnevern, etc. Men om dette ikke lar seg gjore, tenker de at det til
slutt blir et spersmal om man kommer noen vei 1 behandling pé det aktuelle tidspunktet. Og
de ender gjerne opp med 4 avslutte og & henvise folk tilbake til forstelinjen. Her mener de det
er viktig a ikke hale ut behandling, men heller si noe om det som ikke fungerer, og henvise
tilbake med beskjed om at en del ting ma pé plass forst. Dette gér selvsagt ikke ndr det er fare

for liv og helse, men de er sjelden inne i slike saker.

Den tredje informanten tenker litt annerledes rundt dette. Hun ser at det selvsagt er en fordel

nar folk kommer mens de er unge og uten & ha for mye tunge erfaringer og rotete liv med seg.
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Men samtidig tenker hun at livet ma leves til tross for utfordringer, at det er noe vi alle har, og
at mye belastning ikke skal vaere noe hinder for a f4 ga hos henne. Hun tenker heller at det
nettopp er for mye belastning som er grunnen til at pasientene kommer i1 utgangspunktet. De

har néddd toppen av hva de téler, og brutt sammen psykisk.

Alle som gadr inn doren til meg har belastninger med seg. De kan ha hatt dem hele
oppveksten, og selv om de har sluppet ut av dem na sa er traumene med som en tung
bar. De kan godt ha en jobb og et godt liv. Men de har likevel hatt et liv sd fullt av
belastning at de har blitt syke. Eller sd star de kanskje i en skilsmisse, de har mistet et
barn, er nyoperert for cancer, og alt det der pd en gang. Men da er det jo ikke noe
som er bedre enn a komme til meg og finne ut at de kan regulere seg ned. Se at det
faktisk kan gjore en forskjell. Sd jeg tenker at det er en utfordring, men det skal ikke
veere noe som skiller dem fra meg.

Samtidig er hun tydelig pa at dette med hvordan endring skal skje, blir opp til pasientene og
ikke henne. At det ikke er opp til henne om behandlingen virker. Og hun gir ogsé beskjed til
folk om at det som skjer hos henne den ene timen i uka er et viktig bidrag i prosessen, mens

det som virkelig teller er det de gjor all den tiden de ikke er sammen.

4.2.2. Valg av behandlingstilnaerming pavirkes av mer enn kroppsundersekelsen

Undersokelse og diagnoser

De tre fysioterapeutene er enige om at kroppsundersekelsen er en del av bildet nar det gjelder
hvilke forhold som er med og styrer valg av behandlingstilnaerming. Men de forholder seg
ogsa til andre faktorer, om enn i litt ulik grad, og pé forskjellig vis. De har ogsé ulike tanker

om hvor styrende undersgkelsen blir. En av dem sier:

Det med diagnoser spiller ingen rolle for kroppsbehandlingen nei. For diagnosene
trenger jo ikke d si sda mye. (...) Undersokelsen vil veere det styrende.
De to andre fremstiller dette mer sammensatt, og sier at de blant annet ogsé forholder seg til
diagnoser. For en av dem er dette med psykiatriske diagnoser eller problemstillinger, selve

inngangsbilletten for & fa ga i behandling hos henne.

Pasientene som skal gd her md ha en psykisk belastning med seg som gjor at de
trenger tilbudet mitt og ikke kan gd i vanlig psykomotorisk behandling. Sd hver gang
det kommer en henvisning til meg fra fastlegene, er jeg med og vurderer om det er noe
jeg tror jeg bor ta inn, ogsd blir pasientene vurdert ut fra psykisk helse. Om de har rett
til helsehjelp. Og ikke ut fra kroppssmerter eller behov for psykomotorisk fysioterapi.

Ogsa 1 de sakene hvor kollegene hennes ensker PMF til en av sine pasienter, blir det vurdert

om dette skal skje der, eller om de kan henvise til forstelinjen. Nar det forst er bestemt at
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pasienten skal ga hos henne, sier hun imidlertid at hun bade vektlegger diagnoser, og den
informasjonen hun som fysioterapeut far tilgang til. Og her tenker hun at det hun selv
kartlegger ifh til ressurser, mulighet for endring, og evne til 4 tile et visst ubehag ved a
forholde seg til egen kropp, er det hun legger mest vekt pd. Og som 1 sterst grad sier henne

noe om hvilken behandlingstilneerming hun kan velge.

Hvis det er veldig vanskelig, hvis at de pd en mdte enten ikke vil forholde seg til
kroppen sin, eller hvis de blir veldig aktiverte og taler veldig lite. Sd forteller det meg
noe om at, ok, enten sa mad jeg regne med at det her er en prosess som tar veldig lang
tid, eller sa ma vi begrense det, og tenke at de er ikke helt der enda at
kroppstilncerming er losningen.
Den tredje terapeuten forholder seg bade til diagnoser, det hun vet om pasienten og
forholdene rundt pa forhand, og til den informasjonen kroppsundersgkelsen gir henne nar hun
vurderer hvilken oppfelging hun skal tilby. Den undersekelsen, det hun far eller ikke far gjort,
og konklusjonen ifh til dette, blir for s& vidt mest styrende. Men hun tenker at grunnen til at
pasienter kommer til spesialisthelsetjenesten er at de har behov for et mer sammensatt
behandlingstilbud enn om de kun er henvist til PMF i privat praksis. Derfor kan hun ikke bare

styre etter hva hun som psykomotoriker ser, men ma ogsé ta hensyn til typen problematikk,

og til resten av behandlingsopplegget.

Fysioterapeutene ser ogsa at de kan fa saker der verken diagnose eller kroppsundersokelse vil
spille noen stor rolle for behandling, fordi mer tradisjonell PMF ikke vil vare den mest

aktuelle tilnaermingen.

En gang fikk jeg henvist en jente fordi hun var sd redd for d veere med i gymmen. Og
da var det ikke noen vits i d undersoke henne pda benken. Det var egentlig ikke noe galt
med jenta i det hele tatt, men hun syntes det var sa skummelt a std foran klassen d hive
opp i den kurva nar alle sa pa. Og sanne problemstillinger kan en jo ogsa fd henvist.

I to av intervjuene kommer vi inn pa dette med kroppslige menstre og psykiske lidelser. Og
de to terapeutene opplever a kunne se igjen tendenser til at noen kroppslige forhold ofte gar

igjen hos personer med samme psykiske lidelse. For eksempel at angst ofte gjor folk mer

bundet i kroppen mens det i det depressive ligger mer en kroppslig oppgitthet.

Hos angstpasientene er det mye okt spenning, holdthet og ta seg sammen. Hos de
deprimerte litt mer det sammensunkne. Sd jeg synes jo at du ser igjen litt forskjellige
ting hos forskjellige pasientgrupper. lkke entydig, det blir tendenser. Ikke sdnn at er
du stram i kncerne og ryggen sd har du det sann. Men jeg synes du kan se igjen
retninger. Og hvis ting har statt veldig lenge og belastningen har veert stor, sd
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begynner forsvaret da gi seg. Det er ikke mer ressurser igjen. Grunnmuren begynner d
gi seg, og det blir et storre sprik i funnene.
Begge to er imidlertid tydelige pé at det ikke er snakk om noe ensidig forhold, og psykiatriske
diagnoser legger ikke pa noe vis feringer for behandling pé den méten at de forventer
bestemte funn ved bestemte diagnoser. I tillegg er det ogsa vanlig at mange av pasientene

deres har blandede plager med bade angst og depresjon.

Omstillende eller stottende behandling?

Nér det gjelder det & vurdere omstillende eller stottende behandling har alle terapeutene med
seg dette pa en eller annen mate, men ingen jobber etter kategoriske skiller, og det er ulike
syn pé dette temaet. En mener at det klart vil vaere en fordel & klare & vurdere hvem som ber
fa hvilken type behandling, fordi dette vil gi det beste behandlingsresultatet. Hun tenker
imidlertid ikke at det er farlig & velge “’feil”, og gi omstillende behandling til noen som ikke
taler dette, slik det gjerne kunne bli fremstilt da hun tok videreutdanning. Hennes erfaring er

at folk forsvarer seg mot dette, men behandling vil heller ikke noen fremgang.

En av de andre sier at hun har problemer med disse begrepene, fordi hun har erfart at det ikke
er noen klare skiller mellom dem. Og for henne handler dette spersmélet heller om dosering,

der hun kan tenke mer og mindre stabilisering eller frigjoring.

Jeg liker ikke de ordene i det hele tatt. Sd de har jeg nesten stroket litt av lista. For
meg handler det mer om dosering. For av og til tenker jeg at du kan gi stottende
behandling som likevel forer til ganske store endringer, uten d tenke det som for ble
kalt omstillende behandling.

Og her tenker hun at erfaring etter hvert har gjort henne mindre kategorisk.

Noen ganger sa tilbyr jeg kanskje en 5-6 provebehandlinger. Nettopp fordi jeg ser at
ting ikke alltid stemmer. Noen ganger tenker jeg at ting vil ga greit fordi forholdene
ligger godt til rette, og sd skjer det ingenting. Noen ganger motsatt; ~Dette kan jo ikke
ga’”. Sa skjer det endringer likevel. Sd jeg har vel kanskje blitt mindre kategorisk enn
jeg var tidligere. Ja, jeg tror det. Jeg haper det snart kan finnes noen andre begreper
enn de ordene der. Gdr det an d si det?
Videre mener hun ogsa at det vil bli for snevert & bare skulle forholde seg til omstillende eller
stottende behandling 1 spesialisthelsetjenesten, fordi hun er nedt til & ta hensyn til at det ofte
foregar annen behandling samtidig. Og badde hun og kollegene ma vurdere den behandlingen
pasientene far totalt sett. I perioder hvor hun er eneste behandler, kan hun imidlertid styre ting

mer selv.
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Den siste terapeuten sier at hun ofte bli sittende med pasienter som har opplevd alvorlige
traumer og store psykiske belastninger, og som av den grunn trenger lang tid i behandling.
Derfor er hun ogsa mindre krevende til at pasientene skal vise tegn til omstilling tidlig i
forlepet enn hun ”burde” vaere om hun skulle felge den psykomotoriske tankegangen

konsekvent.

Jeg tenker at ndr du begynner d jobbe med mennesker og du skal begynne
endringsarbeidet, sa vil det ofte veere lite omstilling i starten. Noen vil synes det er
kjempefarlig og holde alt hva de kan. Sa da tenker jeg at hvis vi fdr til en trygg
relasjon og far til d jobbe litt over tid, sd vil den kanskje sla inn senere. Og absolutt
ikke i forste time. Jeg tenker at om jeg bare skal basere ting pd undersokelsen og de
tre forste gangene sd vil ingen av mine pasienter egne seg for PMF.
Alle tre forteller, direkte eller indirekte, at de sjelden eller aldri, avviser pasienter som kanskje
kan sies & vaere for darlige for mer tradisjonell psykomotorisk behandling, om en bare skulle
ha vurdert dette pd bakgrunn av undersgkelsen. I disse sakene kan de heller velge & jobbe med
en litt mer begrenset mélsetting, og sa blir det maten pasienten reagerer pa, i og under timene

som forteller dem om prosessen gar riktig vei. En av dem sier;

Jeg tenker vel gjerne at folk md fa en fair sjanse. For av og til har jeg blitt veldig

overrasket over hvem det da er som virkelig tar tak. Egentlig med alle odds mot seg.
I saker hvor hun tenker at behandling kan bli komplisert pa grunn av en vanskelig historie,
eller fordi forholdene rundt pasienten fortsatt er vanskelige, prover hun & vare arlig ifh til hva
hun ser og tenker. Om hun 1 kroppsundersegkelsen finner en kropp 1 opplesning”, mener hun
selvsagt at hun har et ansvar for a gi pasienten tilbakemelding om dette. Og & komme med
forslag til alternative tilneermingen, eller 4 foresla & utsette behandling. Hun ansvarliggjer den
det gjelder, og er tydelig pa at dette ikke er hennes behandling, men sier hun kan bidra med
sin kunnskap. Sa lar hun det vere litt opp til pasienten & velge om en orker a gé inn 1 et sapass

krevende behandlingslep som PMF kan vere. Men hun avviser ingen som virkelig vil prove.

4.3. Samarbeidet med andre faggrupper og forholdet til annen kunnskap

Denne kategorien omhandler erfaringer knyttet til det & jobbe 1 et fagfelt hvor kropp
tradisjonelt ikke har hatt fokus. Om erfaringer med tverrfaglig samarbeid. Og noen tanker

rundt annen kunnskap.
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4.3.1. Samarbeid, og det 4 bidra med noe som er annerledes

Kropp som ressurs

Alle informantene opplever at de som fysioterapeuter har mye a bidra med 1 psykiatrien. Og
det & jobbe med kropp et sted der samtalen 1 utgangspunktet har sa stor plass, oppleves bade
nyttig og meningsfullt. De ser at det er noe som gir mening for veldig mange pasienter, og
mange av kollegene deres synes dette tilforer en ekstra dimensjon 1 behandlingen. En trekker
for eksempel frem dette & kunne vaere den som har fokus pa ressurser og det som er positivt i
saker der pasientene bruker mye tid pd & snakke om det som er tungt og vanskelig 1

samtalebehandlingen.

Sa kommer de til meg ogsd kan jeg snu det hele og si; na skal vi bare se pa hva som
gjor deg godt. Hva du kjenner gjor at du sover bedre eller fdar mer appetitt av. Hva du
liker d gjore, hva du kjenner er bra for deg og kroppen din. Mer og mer med alle mine
pasienter sd har jeg ofte et fokus vekk fra det som er farlig og vondt og negativt, og vil
heller ha fokus pd det positive, der hvor ressursene er.
Et forhold som trekkes frem er det at fysioterapeuter har mye a bidra med fordi psykiatrien
“bare” tenker psyke, akkurat slik somatikken “’bare” tenker kropp. Og at PMF gir tilgang pa
en annen type informasjon enn det som vanligvis tillegges vekt, men som er viktig. En ser for
eksempel at det at hun er godt trent 1 & lese kroppens sma signaler gir henne et godt

utgangspunkt for & kunne mete pasientene der de er hele tiden. En annen tenker at PMF gir

henne en evne til 4 se en dimensjon av mennesket som kollegene hennes ikke gjor.

Jeg far med meg nar de holder pusten, nar de skifter ansiktsfarge, og jeg far med meg
ndr de blir urolige. Selv om det ikke synes sda godt, sa ser jeg kanskje noe som
kollegene mine ikke ser. Eller som de ser, men som de ikke vet hva de skal gjore med,
og som de da velger a overse.

Kroppslig tilncerming — fra supplement til del av helheten

Alle tre opplever at bidraget deres blir satt pris pa. En tenker imidlertid at det finnes ulike syn
pa PMF blant de hun jobber med. Der noen synes dette er et spennende og rikt supplement,
mens andre mener det er veldig alternativt. De to andre ser at det har skjedd en utvikling siden
de forst kom inn 1 psykiatrien, der fysioterapi i starten gjerne ble sett pa4 som noe pasientene

kunne fi i tillegg, og som egentlig ikke var sa veldig viktig for om folk ble friske.

Til a begynne med var det litt sann...Veldig goy a ha fysioterapeut, men hva i all
verden skal vi bruke den til liksom?
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I dag ser de imidlertid at kropp har blitt et mye tydeligere tema, og at den far mer og mer
plass 1 psykiatrien. De ser ogsa at kropp har fatt en mer naturlig del i behandling, og at dette

tas inn som et viktig element i flere og flere behandlingsformer

Det er storre og storre forstdelse for at vi ikke bare kan sitte og snakke om smerter. Vi
kan ikke bare sitte d snakke om pust. Vi md faktisk menneskelig-gjore det, og
levendegjore det med annet enn ord.
Og 1 denne forbindelsen merker de ogsa at den mer generelle holdningen til fysioterapi, og det
a jobbe med en kroppslig innfallsvinkel, har endret seg veldig positivt. Og de opplever at
mange av deres kolleger, og ogsa andre, etter hvert ser at en i en del saker ikke kommer noen

vei uten a ta med kroppen, og uten a jobbe mer helhetlig og tverrfaglig.

Finn Skarderud sa jo at han misunte faktisk fysioterapeutene det at de har lov til a
bruke hender og beroring. Og det er jo en del andre behandlere som etter hvert sier
ogsd, som ser at vi har en unik innfallsvinkel som veldig mange andre ikke har. Og at
det er et sterkt virkemiddel.
En av terapeutene ser at det teamet hun jobber 1, virkelig har skjont at det er mer helhetlig og
sammensatt behandling og tverrfaglighet som gir resultater. Og av den grunn brukes hun ogsa
veldig mye av sine kolleger. De andre to opplever ogsa a bli mye brukt, men de har erfart at
det kan vaere ulik henvisningspraksis. En har for eksempel opplevd & mete behandlere som
ikke har villet henvise pasienter fordi de ikke "’likte” fysioterapi, eller fordi de hadde darlige
erfaringer med noen som hadde vart hos fysioterapeut. Den andre opplever pa samme mate at

det alltid er noen en far et bedre samarbeid med enn andre.

Det er jo alltid noen behandlere som er veldig flinke til a tenke kropp og som henviser
mye. Ogsa er det noen du aldri far noen fra. Og det far du liksom ikke forandret pa.
Du kan kanskje prove...men det blir na gjerne sdann. Sa du har noen gode
samarbeidspartnere, og hvis en av dem slutter da, sd kan det bli litt tomrom for det
kommer en ny du samarbeider godt med.
Informantene tenker at alt dette handler om hvilke perspektiv folk har med seg. Her er en av
dem opptatt av at det er viktig at folk ikke begynner 4 tro at det bare er en selv som kan ting
eller som kan ordne opp. Og hun tenker at det & jobbe i1 psykiatrien i stor grad handler om a
samarbeide med andre faggrupper. Om man ikke liker dette, mener hun at folk heller ber
velge privat praksis. Hun ser imidlertid at det har skjedd en positiv utvikling, og hennes

erfaring er ogsa at yngre folk gjerne er mer apne ifh til det & samarbeide. Og 1 dag er det ofte

mer et spersmél om a rekke over alle henvendelser.
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I saker hvor fysioterapeutene samarbeider med kolleger om en pasient, tenker de at det blir
noe med a balansere behandlingen totalt sett, og at det er viktig & samarbeide tett. Det de og
kollegene finner hver for seg, bringes tilbake til de(n) andre, ogsa diskuterer de sammen hva
de skal gjore for pasienten. Det stilles imidlertid spersmalstegn ved om det samarbeidet som
foregar er flerfaglig eller tverrfaglig noen ganger. En av informantene forteller at hun og

kollegene ofte spiller pa hverandre i behandling. Dette samarbeidet synes hun er spennende.

Noen ganger er de i samtale forst, ogsd kommer de til meg. Andre ganger er det
omvendt. Noen ganger vil det d jobbe med kroppen frigjore og dpne opp for folelser,
og noen ganger bruker vi det sann at jeg jobber for a samle det sammen igjen.

A malbeere sammenheng mellom kropp, tanke og folelser i tverrfaglice sammenhenger

Fysioterapeutene ser ogsa at de har ting & bidra med utover pasientbehandling. Alle brukes for
eksempel en del i1 internundervisning, og de blir ofte bedt om a bidra med sin forstaelse i ulike
sammenhenger. De tenker at de har en viktig oppgave med & hele tiden minne folk om at
kropp, tanker og folelser ikke er uavhengige enheter, og & vaere en mélberer av dette 1 alle

tverrfaglige sammenhenger.

Det er ikke sa mange andre som tar ansvar for de her kroppene. Sd noen ma passe pa
det ogsa. For det er sd lett d tenke at det er ordene som skal fikse det, men jeg tror at
av og til sa ma du putte noe inn for d fa noen ord ut.

En viktig arena her er ofte behandlingsmetene, der ulike faggrupper metes for & diskutere
pasienter. Fordi om det ikke alltid er like tydelig at det er som psykomotorisk fysioterapeut de
uttaler seg, tenker de at den helhetlige tenkningen ligger i bunnen nér de for eksempel foreslar
at en fysioterapeut ber inn 1 en kompleks sak. Her er en av dem tydelig pé at det er viktig &
torre & vere litt frempa og si at en har noe & bidra med, og ikke bare sitte & vente pd
henvisninger. For hun ser at folk hele tiden ma gis pdminnelser om at kropp, tanker og

folelser henger sammen.

En av informantene forteller at hun bruker en del tid pa & markedsfore PMF ved & undervise
yngre folk, for eksempel assistentleger, som er innom klinikken 1 spesialisering. Hennes
erfaring er at det er en del uvitenhet om hva fysioterapeuter kan bidra med, og hun tenker det
er viktig at de far vite at faggruppen hennes finnes. Samt minne dem om at psykiatriske
pasienter ogsa har kroppslige plager. Markedsferingen ser hun pd som et litt evigvarende
prosjekt, og noe av dette tenker hun at psykomotorikere ma ta pa sin egen kappe. Samtidig

mener hun ogsa at andre yrkesgrupper kan lofte blikket litt mer for & se hva som finnes. Og se
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hvordan en kan jobbe sammen. For dette opplever hun ofte blir mye fysioterapeutens ansvar.
Hun ser imidlertid at noe har blitt enklere fordi kroppen har blitt tydeligere i psykiatrien. Og
fordi det har kommet flere ord og begreper som kolleger forstér, som for eksempel

mindfullness og oppmerksomhetstrening

Nar det med “mindfullness” dukket opp, og en del oppmerksomhetstrening, sd ble det
Jjo plutselig en begrepsverden som de andre skjonte. Du kunne plutselig si noe om at,
jo det der har vi egentlig jobbet med i alle ar, det er faktisk det vi driver med.

Samtidig har hun ogsa alltid veert bevisst pd a prove a oversette det hun driver med til et sprak

kollegene skjenner, fordi en del fagspesifikke begreper ikke gir mening for andre.

A jobbe annerledes kan veere vanskelig

To av informantene kommer inn pa egne folelser knyttet til det & representere det som er
annerledes, og begge har erfart at dette kan vare vanskelig. Bade annerledesheten 1 seg selv,
og det a finne plassen sin innenfor et system som tradisjonelt har hatt andre ting enn kropp 1
fokus. Og for den ene av dem har denne opplevelsen vart medvirkende arsak til at hun 1 dag
jobber mest med samtale. Fordi om hun aldri har opplevd annet enn at hennes bidrag som
psykomotoriker har blitt satt pris pd, har hun kjent seg litt utenfor og alene nar hun har jobbet
med kropp. Og litt pé siden av det som hovedsakelig foregér ved en allmennpsykiatrisk
poliklinikk, da PMF ikke er definert som noe som skal skje der. Likevel tenker hun ofte at
pasientene kunne ha hatt nytte av PMF, og hun tror hun ser dette bedre enn kollegene. Den

andre informanten har kjent pa noe av det samme tidligere.

Jeg har nok kunnet kjenne meg litt pa siden av det som “egentlig” foregar ja. Jeg har
gjort det, og folt at jeg egentlig ikke horer hjemme. I en post er det jo bare sykepleiere
som jobber. Oppe horer jeg heller ikke hjemme, for der sitter psykologene og legene.
Og hadde det veert nok psykologer og leger i verden, sa hadde en ikke trengt andre. Sa
nei, det er ingen tvil om at jeg har kjent den veldig godt. Og jeg tror nok at en del som
begynner i psykiatrien kan fd litt den samme folelsen fortsatt. Det tror jeg. Men det er
vel fordelen nar jeg har veert her sd lenge, at den ikke er der lenger.

Her tenker hun at det at andre faggrupper jobber mer likt hverandre, gjor det lettere for andre
a forklare hva de gjor. Mens fysioterapeuter blir mer annerledes, pa godt og vondt. Om folk
blir nysgjerrige pa denne annerledesheten, og husker det, sa tenker hun at dette nettopp er det
som gjor fysioterapeuter tydelige. Men om annerledesheten bare forer til at en ’fdr holde pa
med sitt”, sa blir en ikke det. Av den grunn mener hun det er viktig med en del ting det ligger

litt symbolverdi i. For eksempel at fysioterapeutene ikke har lokaler i kjelleren langt unna,
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men er sammen med de andre. Bade for mer uformelt samarbeid, og mtp signaleffekt overfor

pasientene; dette med at her jobber man med det samme.

4.3.2. Forholdet til annen kunnskap

Ingen av terapeutene mener at de kun bruker NPMF i behandling. De henter ogsa elementer
fra andre fagfelt, og supplerer det de har fra for med ny kunnskap fra internundervisninger,
kurs, og andre videreutdanninger. To av terapeutene er tydelige pa at det de tilegner seg
integreres med den psykomotoriske tilnermingen som ligger i bunnen for det de gjor, mens

den tredje er tydeligere pa at hun ogsé gjer andre ting.

Nar det gjelder hva de konkret henter fra, nevnes bla; Basal kroppskjennskap, mindfullness,
sanseintegrasjon og “Kropp og selvfalelse”, som er en utdanning opp i mot spiseforstyrrelser.
Kursene til Karen Margrethe S&be, ”Sporene 1 kroppen etter sjokk og traume”. En av
terapeutene har tatt en tredrig videreutdanning 1 ”Somatic Experiencing”, som hun bruker mye
sammen med PMF. Hun opplever at disse retningene passer hverandre som hénd i hanske.
Videre nevnes dette med vanlig fysioterapikunnskap, anatomi og fysiologi, da de ser at mange

pasienter har en del rare formeninger om hvordan kroppen fungerer.

Alle informantene er ogsa innom kognitiv terapi. To av dem har tatt videreutdanning 1 dette,
og bruker elementer derfra i behandling. Og de mener det er ting der som er veldig lett

gjenkjennelig, med 4 se pa situasjoner og & reflektere over hva som skjer. Og det a registrere
hvilke tanker, folelser og kroppslige reaksjoner som er tilstede. Den tredje ser annerledes pa
dette, og har latt veere & ta denne utdanningen, til tross for at hun har hatt muligheten mange

ganger, fordi hun hele veien har gnsket & gke kompetanse som ligger nart opp mot NPMF.

En av terapeutene ser at hun ogsa har tatt til seg en del kunnskap fra andre faggrupper siden
hun har jobbet sa lenge 1 psykiatrien, og sa tett sammen med andre profesjoner. Hun opplever
at det & jobbe 1 et tverrfaglig miljo er en stor fordel fordi en far del i hverandres kunnskap. En
far utvidet perspektivene, og far andre redskaper en kan ha nytte av. Men selv om hun og
kollegene kan jobbe etter noen av de samme prinsippene, tenker hun likevel at hun snakker
mer om kropp, og pa en annen mate. Nar det gjelder hvilke retninger hun konkret henter fra,
nevner hun kognitiv terapi, med a stoppe og reflektere over hva som skjer 1 ulike situasjoner.
Mentaliseringsbasert terapi, og dette med a se og forsta seg selv innenfra og utenifra, og i

samspill med andre. Videre tenker hun ogsa at det er elementer i psykodynamisk terapi og

37



utviklingsteori som er veldig sentrale ith til kropp. For eksempel dette med viktigheten av a

bli mett, bekreftet og berert med henblikk pé utvikling av autonomi og det a bli et individ.

Pa spersmal om hvordan fysioterapeutene forholder seg til kunnskap som tradisjonelt sett
kanskje ikke har passet med den psykomotoriske tankegangen, for eksempel dette at fysisk
aktivitet og trening i dag er svaret pa alt”, kommer det frem ulike syn. Den forste av dem sier

at hun nok ter & vere litt kritisk og & si at hun ser litt annerledes pa ting;

Ndr pasienter kommer og sier;, ”"Men jeg har gdtt pd ryggskole og jeg har lopt 4x4,
men jeg ble ikke bedre”. Da bruker jeg a si; "Nei, og jeg tror jeg kan forklare hvorfor.
For nar man trener oppd en spenning sa blir spenningen bare verre, ogsd oker
smerten din. Sd hvis vi far kroppen din mindre anspent, og litt mer tolerant ifh til
belastning, sd vil du kanskje kunne begynne d lope og trene igjen, og ha den effekten
av trening som alle pdstdr det skal ha.”
De andre to bruker fysisk aktivitet en del 1 behandling, og mener ogsé at dette ber vere en del
av det som tilbys pasienter 1 psykiatrien. Det er likevel en viss forskjell i tenkning dem
imellom. Den forste sier at hun prover 4 tilpasse den fysiske aktiviteten etter hvilke faser folk
er 1. Nar de jobber med a fa til endring, er hun bevisst pa a finne aktiviteter som kan forsterke

det nye de prover & fa tak i. Spesielt dersom treningen pasienten driver er veldig ensidig, og

opprettholder gamle meonstre.

Den tredje informanten sier at hun har valgt & ikke forholde seg til dette at folk ber vere
forsiktige med trening for & unnga a trene seg inn i spenning. Hun tenker heller motsatt, at

folk med spenninger har godt av a rore seg.

Alle mine pasienter har veert nodt til a trene fra dag en. Ja, for vi har jo hatt
treningsgrupper her, vi har veert med i Birken, vi har hatt joggegrupper og
sykkelgrupper og stavgang-grupper og mye fokus pd fysisk aktivitet. Og jeg har ikke
noe tro pd at man kan hvile seg frisk fra noen ting. Og det at man kan trene seg inn i
type fleksjonsmonster og sdnn, tror jeg ikke pda. Men det er min personlige mening.
Hun anbefaler imidlertid ikke tung styrketrening, men oppfordrer til variert aktivitet og det &
bruke kroppen mest mulig. Erfaringene hennes med fysisk aktivitet er udelt positive, og hun
opplever at dette er noe som hjelper pa prosessene mer enn at folk trener seg inn i et fastlast
menster. Hun ser ogsd at pasienter som 1 utgangspunktet sier de ikke kan trene, for eksempel

pasienter med fibromyalgi og ME, opplever at trening hjelper dem & fa en bedre hverdag. En

del dropper imidlertid ut fra gruppene, men de har veldig god erfaring med de som fortsetter.
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Hun tenker at dette med trening er veldig i tiden, og at fysioterapeuter i dag nok er pavirket av

andre ting enn da Aadel Biilow-Hansen var aktiv.

4.4. Erfaringer knyttet til bruk av NPMF i allmennpsykiatrisk poliklinikk.

Denne kategorien omhandler mer konkrete erfaringer knyttet til det med bruk og tilpasning av
PMF i allmennpsykiatrien. Hvilke omrader de har erfart at PMF kan vare nyttig og motsatt.

Hvilken nytte pasienter har av behandling. Og hvordan de jobber med samtale.

4.4.1. Bruk og tilpasning av metoden

Grunnleggende forstdelse

Alle de tre fysioterapeutene beskriver at de bruker NPMF og denne tankegangen som en
grunnleggende mate a forstd mennesket og kroppen péa. Og de ser at det er noe grunnleggende
1 den psykomotoriske tenkningen som passer godt inn i allmennpsykiatrien, selv om det er

ulike erfaringer knyttet til det & kunne jobbe med PMF i betydningen metoden.

Jeg synes at PMF er utrolig flink til a bdde beskrive sammenhenger og til a sette ord
pa dem, og den gir mdter d neerme seg ting pd. Det er klart at PMF ikke er laget til a
passe inn i psykiatrien. Og det gjor den nok heller ikke i sin rene form. Men mdten d
forstad pd, jobbe pa, og se sammenhenger pd, passer veldig godt.

Selv om de ser at de ikke alltid kan bruke metoden, mener de likevel at de far brukt den
psykomotoriske kompetansen sin mye. Og de tenker at tankegangen ligger som en grunnmur i
tilnermingen deres, ved at de alltid har med seg de samme tankene om frihet 1 bevegelser,
pust og strekk, samspill og balanse 1 kroppen, ogsa nar de velger andre tiltak. Samtidig ser de

at de ikke bare kan jobbe med disse tingene, og ser at de ikke har nok med metoden.

Jeg kan ikke bare bruke det synes jeg. I en poliklinikk der du har sa mye sammensatte
lidelser. Det blir litt som a si at du har en hammer, sa fdr alt veer sd god d se ut som
en spiker. Men for meg er det ogsd en tankemdte og en mdte d se pasienten pd.

Metode eller tilncerming?

En av terapeutene tar opp spersmélet rundt hva NPMF faktisk er. Og hun er opptatt av at det
er vanskelig & definere tradisjonen, og hva som ligger i det & veere “metodetro”. Hun stiller
sporsmdl ved om en kanskje ma ha en del hovedprinsipper felles, mens metoden for gvrig kan

romme ulike ting. Og hun sier at hun bade ser pA PMF som en metode, og mer som en
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grunnleggende méte & forstd kroppen og mennesket pa. Og hun tenker ikke at en er nedt til &

gjennomfore “alle deler” hver gang for & kunne si at man jobber med PMF.

Der igjen er det litt med hvor du stiller begrensningene. Nar bruker man metoden og

ndr bruker man den ikke? Den definisjonen er bestandig spennende a diskutere. For

hva er na egentlig psykomotorisk fysioterapi? Og hvor gdr grensen for det du kan

kalle da bruke metoden? Nar du tilpasser og ikke kan gjore en del ting pga pasientens

problematikk, er det da fortsatt PMF? Hvor renmetodet ma du veere? Jeg synes jo jeg

far brukt PMF kompetansen min mye, men ikke om du tenker veldig rent metodisk.
Samtidig snakker alle tre om tradisjonell, eller vanlig PMF, i betydningen den mer klassiske
omstillende behandlingen. Der en jobber i ulike utgangsstillinger, og jobber pa benk, med
beraring og massasje, etc. Og det er denne méaten 4 jobbe pa de referer til nar de snakker om
det de leerte under utdanning. De skiller ogsa pa dette med mer og mindre aktiv og passiv

behandling. Og selv om alle tre regner den aktive og mer gvelsesbaserte delen som en del av

tradisjonen, er de mindre tydelige pé at det er PMF de jobber med da.

Noen ganger er det ikke mulig d gjennomfore en undersokelse fordi det blir for
vanskelig for pasienten. Men da kan vi heller jobbe litt med ovelser pd avstand der den
psykomotoriske tankegangen er med, uten at ting da er bygd pa en fullfort
undersokelse. Og igjen kan en diskutere, er det da PMF, eller er det noe annet?

Ulike erfaringer knyttet til det G kunne jobbe med metoden i poliklinikk

Som tidligere nevnt, er det bare en av terapeutene som har opplevd & kunne jobbe med PMF 1
allmennpsykiatrien slik hun laerte metoden under utdanning. Hun har for eksempel sjelden
mett pasienter som har hatt problemer med forhold som avkledning og berering. Unntaket her
er imidlertid pasienter som har veart henvist pga traumeproblematikk/ seksuelle overgrep. De

ser hun ofte har behov for en mer forsiktig tilneerming.

De andre to har erfart at de har vart nadt til & gjere en del tilpasninger, fordi benkbehandling,
massasje etc., ofte har blitt vanskelig for mange av pasientene de har fatt henvist. En av dem
forteller ogsa at maten hun jobber pd nd, gjor at de pasientene som kanskje best tler mer
tradisjonell PMF ikke far behandling hos henne. For om folk virker & profitere godt pa den
psykomotoriske tilneermingen, og virker robuste nok psykisk, blir de gjerne henvist til
forstelinjetjenesten, siden PMF er et tilbud som finnes der. Dette forer til at hun er mest 1
kontakt med forholdsvis darlige pasienter. De som trenger en mer forsiktig tilnaerming.
Mange av dem har allerede forsekt PMF 1 forstelinjen, og kjent at det ikke har fungert. Nér

samtalebehandlerne sa foreslar & henvise til henne, og folk sier at det ikke er noen vits fordi
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de allerede har pravd PMF, fér de beskjed om at hennes tilnerming nok er litt annerledes og

mer forsiktig.

Konkret bruk og tilpasning av metoden

Nér den av terapeutene som har jobbet mest metodisk med PMF har mett pasienter som har
veert for darlige for dette, har hun gjerne tilpasset med a gjennomfoere kroppsundersekelsen
med kler pa. Og i1 behandling har hun ofte lagt vekt pa a jobbe mer hands-off, og har for

eksempel brukt gvelser fra Basal Kroppskjennskap.

De andre to bruker den psykomotoriske forstaelsen som et bakteppe, hvor de ser pa forhold
som anspenthet, kroppsholdning, pust og tilstedeverelse. Men de kan sjelden gjennomfere en
full psykomotorisk undersgkelse slik de lerte, da pasientene ofte kan ha vansker med & kle av
seg, det & sta og bli sett pa, ligge pd benk, osv. Av den grunn velger de ut elementer fra
kroppsundersegkelsen og tilpasser dette til hver enkelt. De er svert noye pa at pasienten hele
tiden skal oppleve & ha kontroll. Og pasientens reaksjoner blir alltid styrende for det de gjor.
De ser ogsa at en del av de som henvises til psykiatrien og spesialisthelsetjenesten har en
problematikk som gjeor at de trenger lang tid pa & bli trygge 1 relasjonen for en 1 det hele tatt
far tilgang til kroppen. Om en da gjennomferer for mye for tidlig har de erfart at en ofte bare
vil skape alarm 1 kroppen, eller presse folk ut av et nerver. Dette onsker de & unnga da det
bare blir & trampe over pasientenes grenser. | tillegg til at det pa et vis medferer mye “unyttig”
informasjon. En av dem sier ogsa at hun tenker at det hun ikke far gjort kan gi like mye

informasjon som det hun far til.

Enkelte ganger kan de oppleve at de ikke kan gjere noen undersegkelse 1 det hele tatt fordi
pasienten kjenner at det er vanskelig nok bare & begynne & tenke kropp. Noen pasienter kan ha
sa store smerter at enkelte av utgangsstillingene 1 undersekelsen ikke er aktuelle. Andre igjen
kan vere for darlige til & ’tale” a bli tatt pa. I disse sakene kan de i stedet begynne a jobbe
med enkle gvelser uten at ting er bygd pd noen fullfert undersegkelse. Eller sé kan de bruke tid
pa a snakke om kropp. Og her sier en av terapeutene at hun ikke ser noe problem med a vare

fysioterapeut uten 4 jobbe med beroring 1 alle saker.

P4 samme mate som at undersekelsen kan vere vanskelig for en del, er det ogsa mange som
ikke tiler behandling slik denne tradisjonelt blir fremstilt. I stedet bruker de gjerne en del fra

den mer ovelsesbaserte delen av tilnermingen, og det er begrenset hvor ofte de kan veare
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“aktiv terapeut” som gjor noe med en “passiv pasient”. Fordi om de kan bruke enkelte passive

elementer 1 behandling.

Jeg kan jobbe litt med slipp eller litt med avspenning. Losne pad en skulder eller fd en
hofte til d slippe, med kicer pa. Det gar fint. Men slik jeg lcerte pa skolen, at du ser pa
folk, kler av dem og tar pa dem uten kicer, og selv om du dekker dem til med laken og
teppe og diverse, sd foregar behandlingen stort sett med lite kicer pa. Det skjer aldri
her. Det skjer ikke altsa!
I behandlingen av pasienter som er for darlige for mer tradisjonell PMF, kan tilneermingen
gjerne handle om her og né fokus”, bevisstgjoring av vaner og regulering av det autonome

nervesystemet. I tillegg til det & ha fokus pd ressurser og det 4 prove & gi folk pauser.

“Ja, du er anspent, og ja, du er stresset. Men md du sitte a bite sammen i kjeven hele
tiden? Gar det an d sitte tilbake i stolen? (...) Jeg kan ikke ta fra deg den
barnevernssaken som pdgar. Men ndr du nd tenker pd den, sd kan du prove d gjore de
og de tingene for d koble av tankene for a fa deg en pause”.

Til tross for at de har vaert nedt til & gjere tilpasninger, har de likevel ikke erfart at det er noe 1
den psykomotoriske fysioterapien de aldri kan bruke, da dette blir forskjellig fra pasient til

pasient. De vil heller ikke si at de har pasientforlep der de ikke gir psykomotorisk behandling
1 det hele tatt, da tankegangen er med 1 alt de gjor. Og kanskje spesielt ith til det funksjonelle.

Og de tenker ogsa at metoden kan passe godt for andre pasienter enn dem de jobber med.

4.4.2. Erfaringer knyttet til nytten av behandling, og malsettinger

Nytten av behandling

Terapeutene er forholdsvis samstemte 1 beskrivelsene av den nytten de opplever at pasientene
deres kan ha av psykomotorisk behandling. Likens er de enige om at nytte bade kan handle

om mindre, mer konkrete forhold, og sammensatte funksjoner og sterre tema.

Nytte er noe som pasienten opplever som meningsfylt og positivt i hverdagen. Sa jeg er
ikke sa interessert i om skulderen har sluppet eller om kneet har fdtt mer bevegelse.
Men heller hvis de kommer tilbake og sier; ’Du, na sover jeg faktisk bedre, eller nd
kjenner jeg at pusten har endret seg.” Sd det er de tingene jeg gadr etter.
Alle nevner reduserte smerter, dette med 4 1 storre grad bli tryggere pa seg selv, og det 4 klare
a sette grenser og bli tydeligere. Videre nevnes bedret sevn. Bedre funksjon og bevegelighet.

Tryggere i relasjon til andre mennesker. Et annet forhold til seg selv og det & vare 1

bevegelse. To av dem snakker om dette med & forsta sammenhenger bedre. Bade
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sammenhenger mellom det livet man har levd og smertene man har, og det som gér mer pa

forholdet kropp, tanker og felelser.

Jeg behandlet en dame som hadde en tvangslidelse. Hun hadde veert utsatt for

seksuelle overgrep. Og hun ble ikke noe bedre med smertene sine. Men hun ble

flinkere til a se sammenhengene. Hvorfor det hadde blitt sann med kroppen hennes.

Og da klarte hun d gjore noen endringer i hverdagen sd hun fikk det bedre likevel.
Den ene sier at hun og pasientene gjerne kan starte langt fra hverandre ith til hvilket syn de
har pd sammenhenger, der noen mener at folelser er noe som bare er 1 hodet og ikke 1

kroppen, og hvor de blir enige om & vare uenig. De fleste kommer imidlertid frem til at ting

henger mer sammen etterhvert. Og innimellom opplever hun ogsa & fa litt hjelp av livet selv.

Det var ei ung jente som hadde fastholdt dette skillet ganske lenge. Men sd ble hun
hodestups forelsket. Og da var det ikke lenger bare oppi hodet.

Malsettinger

Nar det gjelder malsettinger er det litt ulike erfaringer og tanker rundt dette. En av terapeutene
mener at hun stort sett jobber med pasienter som like gjerne kunne ha gatt 1 behandling pa et
privat institutt, og tenker at hun av den grunn ikke jobber med andre mél enn det en gjor 1
psykomotorisk behandling generelt. Hun ser imidlertid for seg at dette kan bli annerledes i

andre deler av psykiatrien.

De to andre tenker at de nok jobber med andre behandlingsméil enn det en gjor 1 forstelinjen.
Og at en for eksempel er nodt til 4 ha flere delmal 1 psykiatrien enn 1 privat praksis, fordi de
jevnt over jobber med mer sammensatte problemstillinger. En av dem sier ogsé at et vanlig

mal 1 hennes behandling nettopp er det at pasienten skal bli frisk nok til 4 ga i ferstelinjen.

Min suksesshistorie er kanskje at pasienten pd et tidspunkt blir sa bra at jeg kan sende

dem videre. At jeg gjor dem klar til d kunne ga ut i en mer vanlig fysioterapi enn de

starter med til meg.
Hun ser for seg at hun kanskje har mindre fokus pé forhold som smerte og funksjon, og mer
pa dette med okt kroppslig trygghet, det 4 tile naerhet og berering enn man har 1 foerstelinjen.
Ofte opplever hun at pasientene kan ha mye fokus pa smerter 1 starten av et behandlingslep,
men at dette gjerne endrer seg og forsvinner litt av seg selv underveis. I tillegg tror hun
kanskje hun meter litt andre forventninger til behandling fra sine pasienter enn det
fysioterapeuter 1 privat praksis gjor, noe som pa et vis forer til at hun slipper & jobbe sa

“malrettet som fysioterapeut”.
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Alle fysioterapeutene kommer inn pa dette med smertefrihet nar vi snakker om maélsettinger,
og alle er enige om at dette ikke alltid er realistisk fordi det kan vaere s& komplekse
arsakssammenhenger til hvorfor folk har smerter. Og noen ganger handler behandling like
mye om a laere pasienter & leve med plager. De ser ogsé at en del pasienter kan ha urealistiske
forventninger til behandling. Og her har en av dem blitt mer og mer bevisst pa a poengtere at

malet med behandling ikke er smertefrihet for pasientene.

Det jeg bruker a si, eller har begynt a si mye i det siste. "Jeg kan ikke garantere deg
at du skal fa mindre vondt. Men jeg har lyst til a gi deg tilbake bevegelsen din. Er vi
heldige blir du smertefri, men det er ikke mdlet. Mdlet er at du skal fa en bedre
hverdag, og du skal leve bedre med de begrensningene du har i kroppen din”.

4.4.3. Nar metoden passer og ikke

NPMF — egnet nar kropp bli tydelig

Mer overordnet mener alle tre at de fleste pasienter 1 psykiatrien kan ha nytte av PMF i en
eller annen form. Samtidig blir det ogsa forskjell fra sak til sak hvor aktuelt det vil veere &
bruke dette som tilnerming. Erfaringene deres tilsier at PMF passer godt i saker der det er
mye kroppslige symptomer og reaksjoner pa problematikken. Og de ser ogsé at de far henvist
mange pasienter fra kolleger der kollegene blir sittende a snakke om smerter i timene, eller

der kropp blir veldig tydelig pa en eller annen maéte.

Psykomotorisk fysioterapi trekkes ogsa frem som noe som kan veare et sterkt virkemiddel i
behandling av pasienter som har fitt lite omsorg oppgjennom livet. For i og med at berering
er en del av den behandlingen som gis og som er forventet, kan en gi folk noe viktig uten at

det blir kunstig.

Du kan vekke mye folelser rett og slett bare ved d ta i folk. Og da er det ganske sterke

opplevelser noen ganger nar de sier; O, det er ingen som har tatt i meg pad drevis ”.
En av dem mener at det tidligere 1 storre grad kanskje rddet en holdning om at man matte
vaere forsiktig med berering. En var gjerne redd for at pasienten skulle bli psykotisk. Men

dette er borte i1 dag, og ting som herer fortiden til.

Det siste omradet som trekkes frem, er pasienter som har vert gjennom somatikken uten at
det er funnet noen objektiv forklaring pa plagene deres. Og som av den grunn havner i

psykiatrien. Her ser de det kan hjelpe pasienter til & erfare og & forsta at det at en ikke har
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funnet noe pé ulike undersokelser, ikke betyr at det ikke er noe. En av terapeutene mener at
somatikken ikke lykkes fordi de bare ser pa deler av en helhet, mens en 1 psykiatrien pa et vis
er mer vant til at folk har prevd ”alt”. Og av den grunn er en kanskje mer opptatt av & se hva
en kan gjore annerledes for at disse pasientene skal lykkes. En ikke skal prave mer, men

heller finne ut hva det er som ikke har fungert og hva det er som har manglet.

Diagnoser og problemstillinger der NPMF ofte passer godt

Nar de skal trekke frem mer spesifikke pasientgrupper, eller problemstillinger/ diagnoser der
de har erfart at PMF kan vare nyttig, nevner all tre; angstlidelser, spiseforstyrrelser,

depresjon, sammensatte lidelser der smerter er en del av bildet, og traumer/pasienter som har
opplevd grensekrenkelser og overgrep. I tillegg nevnes tilpasningsforstyrrelser, selvskading,
smerteproblematikk, utbrenthet. En av dem sier at fellesnevneren er lidelser der det psykiske

stresset 1 stor grad viser seg fysisk pa en eller annen mate.

En av terapeutene opplever at hun ogsd har noe 4 tilfore 1 behandling av pasienter der det er
snakk om et helt marginalt funksjonsniva. Det kan vare alvorlige spiseforstyrrelser eller ME.
Og her ser hun at hun som psykomotoriker gjerne kan bidra med en litt annen tenkning enn

andre faggrupper, noe som kan hjelpe enkelte.

Jeg har en ung jente nd som har fatt ME-diagnosen.(...) Og her har psykologen koblet
inn meg fordi pasienten uttrykker det hun sliter med gjennom kroppen. (...) Der praver
jeg d bygge opp under det hun kjenner er godt. Si at hun skal gjore det hun har lyst til,
og ikke det alle andre forventer. Og dette har virkelig fort til en positiv endring.
Traumeproblematikk gar igjen som et sentralt tema 1 alle intervjuene, og det er enighet om at

dette er et felt hvor det er viktig & jobbe med kropp 1 behandling.

Jeg har mott mange overgrepspasienter (...). Og en god del sier, nei, vi har snakket sd
mye om det, Vi er ferdig med det der. Men sd, bare de kommer inn i rommet, og du
nermer deg kroppen, sa kommer den her hukommelsen. Og veldig mange blir veldig
overrasket over de kroppslige reaksjonene da. Sd de tror jeg alle skulle ha hatt noen
som jobbet med kropp.
To av terapeutene tenker ogsa at det er i behandling av traumepasienter at de som
psykomotorikere har mest & bidra med i allmennpoliklinikken. Og en av dem ser ogsa at det
er 1 dette landskapet, med traume/dissosiasjon de fleste av hennes pasienter befinner seg.

Flertallet har gjerne diagnosen PTSD, eller havner et sted i omradet F40-F48 (nevrotiske

lidelser), 1 ICD-10. Mange av de hun jobber med har hatt, eller stir 1 ekstreme pékjenninger.
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En av dem trekker spesielt frem pasienter som har vart utsatt for overgrep og
grensekrenkelser, og sier at dette er en gruppe det er viktig & hjelpe via & jobbe med kropp.

Fordi hun ser at mange av dem mister s mange grunnleggende ferdigheter.

Det d bli utsatt for overgrep og grensekrenkelser det er pd en mdte et ran. Mange av
dem blir frarovet evnen til a tillegge informasjon fra kroppen verdi, eller d forstd
signalene fra kroppen. Mange strever med d kunne sette grenser, eller a anerkjenne
egne behov. A si noe om dem og det d kunne be om noe. For mange blir det vanskelig i
relasjoner. De mister sd mye. Sd det a hjelpe dem med d ta tilbake kroppen, og a ta
tilbake seg selv via d jobbe med kroppen er viktig. For nar alt som har med kropp a
gjore blir ekkelt og vanskelig, kan det ha ganske store konsekvenser

Ndar NPMF ikke passer

Nar det gjelder erfaringer knyttet til problemstillinger der PMF ikke passer, sier alle
fysioterapeutene at det er vanskelig a trekke frem grupper eller diagnoser her fordi de
opplever at dette blir veldig individuelt. En av informantene mener ogsd at dette sparsméilet
blir litt avhengig av hvor grensen for & kunne si at det en driver med er PMF gér. Alle tre sier
imidlertid noe om hva de sjelden opplever a fa henvist. Og her nevnes ting som Aspergers
syndrom, lidelser som ligger naert opp mot schizofreni, Tourettes syndrom, psykisk
utviklingshemming. Eller saker der det er spersmél om nedsatt evneniva, siden disse sjelden

kommer gjennom inntaket i poliklinikken, eller henvises videre.

To av terapeutene nevner ogsé personlighetsforstyrrelser, for eksempel ustabile eller
avhengige og unnvikende, og sier at dette kan oppleves utfordrende. Og de tenker at det ofte
kan vere vanskeligere & fa til endringer nar det er snakk om ting som er mer manifeste i folks

personlighet. Begge mener imidlertid at en ogsa kan fa gjort noe i disse sakene.

Traumebehandling trekkes ogsa frem nér det blir snakk om erfaringer der PMF ikke passer.
Men da 1 forstaelsen at den mer tradisjonelle psykomotoriske behandlingen gjerne blir for
toff, eller for invaderende for mange av disse pasientene. Og alle har erfart at de ofte har vart

nedt til 4 bruke elementer fra den mer aktive delen av PMF nér de har jobbet med traumer.

Jeg har jo hatt noen traumepasienter som har veert alt for darlige, som bare har sittet
pd en stol i en krok, med bena og hodet mer eller mindre i fosterstilling, og da nytter
det ikke d neerme seg dem men noen tradisjonell PMF altsa. Det gar ikke, det blir alt
for invaderende og skummelt for dem.
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En av dem er imidlertid litt usikker pa hvor meningsfylt det egentlig har blitt for en del nér
hun har jobbet med ting som det 4 sta og kjenne pa bena, eller med balanse og stabilisering.

Men her er hun klar pd at dette kan handle om hennes mate & gjore tingene pa.

En av terapeutene har erfart at hun sjelden lykkes i behandling dersom hun blir for ivrig og
“glemmer” & vere forsiktig nok med forhold som berering og mer passiv behandling. Fordi

dette blir for utfordrende for en del pasienter.

Noen ganger kan folk prove d fremsta som litt flinkere enn de er, eller litt toffere. De
sier; "Det taler jeg, det skal gd bra”. Og da kan du noen ganger oppleve at det gjor
de absolutt ikke. De bare dissosierer eller forsvinner.

I disse sakene kan hun fa tilbakemeldinger fra den andre behandleren om at pasienten sier at
fysioterapien ikke fungerer, eller ikke liker det. Dette skjer imidlertid ikke sa ofte lenger fordi

hun etter hvert begynner & ha sa mye erfaring.

4.4.4. Samtalen i PMF

Samtalen som verktoy i behandling

Det er stor enighet blant fysioterapeutene om at samtalen har sin berettigede plass i den
praksisen de driver. At dette med samtaleferdigheter bade er viktig og nedvendig i1 den typen
jobb de har, og at det er et redskap de bruker alle tre. De legger imidlertid litt ulike ting 1

innholdet, og det er forskjellige oppfatninger om hvor stor plass samtalen ber fa. (Samtalen

forholder seg selvsagt annerledes for den terapeuten som i dag jobber med samtalebehandling. Men hun uttaler

seg som fysioterapeut og pd bakgrunn av tidligere erfaring her).

Alle mener at sprak er viktig for a hjelpe pasientene med & sette ord pé det som skjer 1
behandling, og til & forstd sammenhenger rundt hvorfor man har fétt plager. Og denne

forstaelsen tror de ikke at en kommer til om en bare jobber via kropp.

Jeg tenker samtale er kjempeviktig. For hvordan skal du ellers klare a hjelpe

pasienten d oversette det kroppslige til sprak? Til a si noe om hva som plager dem

eller om folelser hvis du ikke kan snakke med dem? Da md du jo jobbe som massor da.
Videre tenker de ikke at de driver noen inngaende psykoterapi, men at de snakker om det de
ser 1 behandlingen. Om kropp og kroppslige reaksjoner. Og at de bruker dette til & hjelpe
pasientene med & skape mening og sammenheng. Samtalekompetanse er ogsa viktig for a
kunne ta opp vanskelige ting, vaere @rlig, og gi folk klare tilbakemeldinger uten at det

oppleves som et angrep. Og til & ta opp det at en ikke kommer noen vei, og samtidig ser
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forhold som er med og opprettholder dette. Hva er det for eksempel det ikke snakkes om nar
det snakkes mye om noe annet? De bruker ogsa samtalen som et verktoy i selve

kroppsbehandlingen. For eksempel for a fi oppmerksomhet og tilstedevaerelse i1 kroppen.

Jeg sitter ikke og snakker med pasientene mine uten at jeg sier; "Oi, hva kjente du nd,
hva skjedde nd, hva legger du merke til na”? Jeg sitter aldri og snakker med
pasientene uten at jeg ber dem kjenne at de setter seg godt tilbake pd stolen, og losner
litt pad kjeven, og rorer litt pa seg, og kjenner at nd landet jeg i stolen.

Ulike tradisjoner i faget?

I intervjuene kommer vi inn pé dette med ulike tradisjoner 1 fagfeltet nér det gjelder det &
bruke samtale. Og to av informantene forteller at de har liten forstaelse for at noen
psykomotorikere eventuelt ikke snakker” med pasientene. Og for dem er det en selvfolge at
man 1 tillegg til den kroppslige delen, ogsa ber vare god til & snakke med folk ndr man jobber

med mennesker.

Jeg tenker jo at det der med at fysioterapeuter ikke snakker med pasientene sine bare
er tov. Jeg synes jo det er skremmende at vi sier at vi ikke snakker med pasientene. De
som pastar det, de kan ikke veere pakoblet. De kan ikke.. de burde ikke ha veert
psykomotoriske fysioterapeuter.
De kan heller ikke se hvordan det & “bare” jobbe kroppslig kan vere 4 mote hele mennesket.
Og for dem blir det noe veldig mekanisk over a bare skulle forholde seg til ting som eventuelt
matte dukke opp nér man jobber med kroppen, og heller ikke da gé spesielt inn i det som

kommer frem. En av dem tenker at det nettopp er gjennom sin samtalekompetanse og de

ferdigheter en har ifh til dette, at man er i relasjon til et annet menneske.

Hvis du ikke snakker med pasientene, sd lurer jeg pa hva du gjor? For jeg gjor
ingenting uten at jeg snakker med pasientene forst. Forklarer dem hva vi gjor, og
hvorfor. Vi snakker veldig mye om hvordan det kjennes, og hva de opplever. Alt er jo
samtale i det jeg gjor som fysioterapeut.

Et annet poeng som nevnes i denne sammenhengen, er at det 1 dag kanskje ikke er sa vanlig
for psykomotorikere & ha sé tett kontakt med en lege eller psykolog, at det blir naturlig & dele

det opp slik at den ene tar seg av kroppen og den andre ordene.

Samtalens plass i den psykomotoriske utdanningen

Til tross for at alle tre mener at samtale ber ha sin plass 1 PMF, er det bare en av dem som
mener at samtale, og ulike ”samtaleteknikker” burde ha sterre fokus i1 den psykomotoriske

utdanningen. I alle fall om hun sammenligner med hvordan dette var da hun gikk. De to andre
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er mer usikre pa dette, og tenker at dette kanskje er ferdigheter hver enkelt ma tilegne seg
etterhvert. For her tenker de det blir noe med hva en ma forsake for a fa plass til noe annet.
Men om noe skal vektlegges mer, mener de fokus ber ligge pé 4 utdanne terapeuter som er

flinke til & snakke kropp og eget fag.

Vi skal ikke begynne a snakke om psykiske vansker for d si det sann. Vi skal ikke bli
psykologer. Men vi skal bli flinke til d snakke kropp, og det bor vektlegges veldig.

De vet heller ikke hvor mye fokus samtalen har under utdanning nd, men ser for seg at en
kanskje er litt prisgitt hvor en studerer. Her sier en av terapeutene at hennes inntrykk, og for
sa vidt ogsé erfaring, er at samtalen er tonet ned 1 noen miljo, mens den i andre brukes som et

verktoy. Hun er imidlertid usikker pd hvor denne forskjellen ligger i dag.

Nar jeg gikk videreutdanningen sd var det pa en mate to retninger. En mer
biomekanisk, i Gudrun Ovreberg sin tradisjon. Ogsd var det retningen til Berit
Bunkan og Kirsti Monsen, som er utdannet psykologer i tillegg. Og som onsket at
samtalen skulle veere en storre del. Jeg vet egentlig ikke hvor de forskjellene ligger nd.
De var veldig tydelige da, men jeg vet ikke hvor tydelige de er na?

5.0. DISKUSJON

Hensikten med denne studien har vert & f4 frem noen av de erfaringene psykomotoriske
fysioterapeuter har, knyttet til det & jobbe med NPMF i behandling av pasienter som henvises
til allmennpsykiatriske poliklinikker.

I og med at det finnes sa lite forskning pa det omradet jeg har gatt inn 1, er det vanskelig &
stille dette prosjektet opp mot andre studier, eller & dra linjer mellom resultatene mine og
eksisterende teori og kunnskap pé feltet. Av den grunn vil jeg i1 diskusjonsdelen trekke frem
noen sider ved resultatene mine og diskutere dette opp mot teoretisk perspektiv og NPMF
generelt, og mot forskning og fagutvikling knyttet til ting som er skrevet om fysioterapi og

psykiatri.
5.1. NPMF - Metode, tilneerming eller grunnleggende méte 4 forsta? Tvetydighet

Et gjennomgaende trekk ved materialet mitt slik jeg ser det, er at det hele veien virker & vaere
en slags usikkerhet rundt hva vi til enhver tid faktisk snakker om. Og det er en form for

tvetydighet 1 mye av det som kommer frem. Pa den ene siden sies det at NPMF og denne
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tankegangen ligger som en grunnmur i informantenes praksis, samtidig opplever de det er
vanskelig 4 jobbe med dette 1 behandling. Eller de velger & gjore andre ting. Det snakkes for
eksempel om & henvise pasienter til vanlig” NPMF 1 forstelinjen, eller 4 jobbe med samtale
der NPMF ligger til grunn for det en gjor. Et annet eksempel er at pasienter ikke fér tilbud om

behandling dersom de profiterer pd den vanlige” psykomotoriske tilnaermingen.

Gjennom alle intervjuene brukes beskrivelser som; vanlig psykomotorisk behandling,
tradisjonell PMF, metodetro PMF, PMF slik vi leerte under utdanning, etc. Og benevnelsene
benyttes uten at de automatisk felges opp med noen naermere forklaring av hva som egentlig
menes. Det virker imidlertid & vare en viss enighet om at ”tradisjonell PMF”” handler om den
omstillende behandlingen som gjerne er utgangspunktet nar fremgangsmaten 1 tilna@rmingen
beskrives i litteraturen. Det innebarer & jobbe 1 ulike utgangsstillinger og omfatter behandling
pa benk. Og fysioterapeuten benytter bevegelser, berering og massasje, slik for eksempel
Ovreberg og Andersen (1986) viser. Det er ogsa denne maten & jobbe pa informantene
refererer til nar de snakker om hva de lerte under utdanning. Inntrykket av tvetydighet
forsterkes ytterligere av at informantene er mindre tydelige pa at det er NPMF de jobber med
ndr de snakker om den mer gvelsesbaserte og aktive delen av tilneermingen. Til tross for at
alle sier at dette er NPMF, fremstilles det pa et vis som noe en tyr til nar den ’egentlige”

behandlingen ikke lar seg gjennomfore.

I artikkelen psykomotorisk fysioterapi- tenkning og tilncerming (2006) skriver Eline
Thornquist om NPMF bade som forstaelsesform og som konkret metode. Og hun snakker
ogsa om en klassisk form for psykomotorisk behandling i betydningen det & jobbe med
omstillende behandling. Nar pasienter er for darlige for dette sier hun at alternativene kan
vare andre former for fysioterapi og/eller det a bruke psykomotoriske prinsipper der en legger

vekt pa forankring og stabilitet, ikke omstilling.

En av informantene sier eksplisitt at hun regner NPMF bade som en metode og en
grunnleggende mate a forsta og se pasientene pa. Og hun tar samtidig opp dette at det er
vanskelig & avgrense og definere tradisjonen. De andre to sier at prinsippene i NPMF hele
veien ligger 1 bunnen for det de gjor, uten at de direkte uttaler at de skiller metode og

forstaelsesform. Likevel er det litt det inntrykket jeg sitter igjen med nér de beskriver praksis.

Denne oppgaven har ikke til hensikt & beskrive hva NPMF er, og forfatteren sitter i alle fall

ikke med svaret. Kanskje er det en selvfolge at NPMF bade handler om en metode og en mate
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a forsta ting pa? Og tanken om at man kan jobbe med noen grunnleggende prinsipper er pa et
vis bade tiltrekkende og enkel a forstd. Men for meg som er ny i faget er det vanskelig & helt
skjonne rekkevidden av dette. For om en legger til grunn at NPMF béde er en forstielsesform
og en metode, vil det da vere sénn at det alltid er tanken som teller? Er hva en faktisk gjor,
underordnet tanken bak det en gjor? Kan en gjore BK-gvelser, eller holde pa med kognitiv
terapi, og fortsatt si at det er NPMF? Finnes det en grense for nar en gar over til & gjore noe
annet? Og er det hensiktsmessig for faget om det kan romme “alt”? Med bakgrunn i egen
erfaring og stette 1 materialet, stiller jeg meg 1 alle fall undrende til om det finnes noen

uavklarte spersmél her.

5.2. NPMF - Velegnet i behandling ved allmennpsykiatriske poliklinikker?

Svaret her vil kanskje vare avhengig av hvordan en velger a se pA NPMF, og av hvilke
pasienter en behandler. Datamaterialet mitt tyder pa at det kan vare visse forskjeller mellom
poliklinikkene mtp hvilke pasienter de tar imot, eller som henvises til fysioterapi i poliklinikk,
noe som igjen kan ha betydning for hvordan en kan jobbe med NPMF. At det er forskjeller i
pasientgrunnlag er kanskje naturlig siden avgjerelsene om hvem som skal ha behandling 1
psykiatrien og ikke, tas pa bakgrunn av skjennsmessige vurderinger, slik Helsedirektoratet
(2006) papeker. Og der fysioterapeuten far henvist pasienter fra en ansvarlig pasientbehandler
1 poliklinikk, vil ogsa dette vaere pa bakgrunn av skjennsmessige vurderinger hos den enkelte
PAB. Uten 4 ha noe grunnlag for & si noe om dette er det naerliggende a tro at det kan utvikles
ulike kulturer her. Likevel mé en anta at det vil vaere en viss felles forstéelse av hvilke
pasienter som trenger hva slags hjelp, og hvor. Og det er ogsa utarbeidet en
prioriteringsveileder som skal vere til hjelp 1 vurderingene av hvem som skal ha hjelp 1
psykiatrien. (Helsedirektoratet, 2008). Dermed vil det vere naturlig & tenke at tendensen blir
at pasienter som er aktuelle for fysioterapi 1 allmennpsykiatrien jevnt over er noe dérligere
enn de som henvises til psykomotorisk behandling i ferstelinjen. Den forskjellen som
muligens finnes mellom poliklinikkene som er representert i mitt materiale, virker a ha
betydning for hvordan informantene kan jobbe med NPMF. Og der en av informantene stort
sett har fatt henvist pasienter som tiler en mer tradisjonell behandlingstilnaerming, har de to

andre vert nadt til 4 gjere en del tilpasninger.

Til tross for mulige forskjeller 1 pasientgrunnlag og ulike méter & jobbe pa, antyder dataene i
denne studien at den mer tradisjonelle omstillende behandlingen i NPMF kan bli for krevende

for en del som henvises til allmennpsykiatrien. Pasienter kan ha vansker med berering eller
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det & ligge pd benk, og noen kan ha en lidelsesproblematikk som gjor det vanskelig & 1 det
hele tatt gjennomfere en undersegkelse. Uten at dette tidligere er beskrevet for pasienter ved

allmennpsykiatriske poliklinikker, er det samme omtalt for pasienter 1 psykiatrien generelt.

I boka ”Den relasjonelle kroppen — fysioterapi i psykisk helsevern” (2007), skriver Anne
Gretland at omstillende behandling brukes lite 1 psykiatrien, fordi mange psykiatriske
pasienter strever med en fragmentert personlighetsstruktur, noe som innebarer et sarbart
forsvar mot selvsplittelse og det & bli folelsesmessig overveldet. I behandlingen sikter en
derfor mot okt selvavgrensning, sikrere identitetsopplevelse og gkt autonomi. ”Kort sagt
pasienten far grep om seg selv, og kan ta hdnd om eget liv og fa fotfeste i tilvaerelsen igjen”
(ibid s.88). I Festskrift til Aadel Biilow-Hansen (1982) skriver Grete Engh og Lise Radoy at
NPMF er regnet som kontraindisert behandling for psykiatriske pasienter, fordi denne
behandlingen 1 sin klassiske form tar sikte pa en omstilling, noe som er forbeholdt pasienter
som er ressurssterke nok til 4 tile dette. De har imidlertid erfart stor nytte av de
psykomotoriske prinsippene 1 sin praksis. Og prinsippene som sarlig trekkes frem er dette at
individet vurderes helhetlig, og at kroppen behandles som en funksjonell enhet. Beskrivelsene
deres tar imidlertid utgangspunkt i det de kaller tungpsykiatri, uten at det gis noen naermere

forklaring pa hva som ligger i dette begrepet.

I festskrift til Berit Bunkan, (Ekerholt, 2009) har Susanne Sternberg og Robyn Bohen skrevet
et kapittel om ”Fysioterapeutisk intervention ved personlighedsforstyrrelser” (Sternberg &
Bohen, 2009). Som innledning til dette kapitlet har Sternberg skrevet om erfaringer knyttet til
det a bruke psykomotoriske prinsipper 1 fysioterapibehandling i psykiatrien. Her skriver hun
at psykomotorisk fysioterapi opprinnelig ble regnet som uegnet behandling for ego-svake
mennesker med psykiatriske problemstillinger, fordi behandling kunne fore til sterke
folelsesmessige og kroppslige reaksjoner, noe disse pasientene ville fa vansker med a
handtere. Gjennom erfaring har hun imidlertid sett at NPMF, ngaye tilpasset hver enkelts’
mulighet for utvikling, kan vere ego-stettende og av den grunn velegnet behandling for svaert

belastede psykisk syke pasienter.

Resultatene 1 denne studien antyder pd samme mate, at om en legger til grunn at NPMF er en
forstaelsesform og grunnleggende prinsipper, kan den psykomotoriske tankegangen passe like
godt inn 1 allmennpsykiatrien som andre steder. Pasientene kan trenge noe lengre tid i
behandling, og man jobber kanskje med litt andre malsettinger enn i forstelinjetjenesten.

Eksempler pa dette kan vere at det tar lang tid & komme dit at man far gjennomfert en
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kroppsundersegkelse, og en har kanskje mindre fokus pa smerte og funksjon og mer pé forhold
som kroppslig trygghet i behandling. Men utover disse forskjellene mener de at pasientene vil
kunne ha samme nytte av behandling som NPMF ellers forventes a kunne gi. Dette er

imidlertid basert pd antagelser rundt det 4 jobbe i forstelinjen, siden informantene primeart har

erfaring fra psykiatrien.

Informantene ser imidlertid at det vil veere mange faktorer som avgjer om en pasient vil
nyttiggjere seg behandling eller ikke, og mener det ma vurderes 1 hvert enkelt tilfelle hvor
hensiktsmessig den psykomotoriske tilneermingen er. Forhold som motivasjon, autonomi,
evne til refleksjon, og det & veere med pd tankegangen om at kropp-tanker-folelser henger
sammen trekkes frem som viktig. Dette er noenlunde sammenfallende med det Bunkan (2008)
kaller utvidede ressurser, som hun mener er en viktig del av den totale vurderingen som gjares
av om en pasient kan ha nytte av behandling. I tillegg ser informantene at den posisjonen
pasienten har satt seg i, eller opplever a vare 1, har betydning for behandlingsresultatet. De
pasientene som er nysgjerrige pa hvorfor de har plager, som virkelig vil fa til endring 1 livet,
er ogsa de som 1 sterst grad klarer dette. Lignende funn er gjort i en studie av Qien, Rdheim,
Iversen og Steihaug (2009), der de antyder at pasienters selvoppfatning kan ha betydning for
utfall av psykomotorisk behandling.

Fordi om “alle” kan ha nytte av den psykomotoriske tilneermingen, pekes det likevel pa at det
er mest narliggende 4 tenke NPMF 1 saker der kropp blir en veldig tydelig del av
problematikken. For eksempel hos angstpasienter, ved spiseforstyrrelser, eller i ssmmensatte
saker der smerter blir en del av bildet. Et omrdde trekkes frem som spesielt viktig nar det
gjelder det & jobbe med en kroppslig tilnerming. Og det er 1 behandling av pasienter som har
veert utsatt for traumer, for eksempel overgrep/grensekrenkelser. Videre har informantene
erfart NPMF som nyttig tilneerming overfor pasienter som har vert utredet i somatikken uten
at det er gjort objektive funn som kan forklare plagene deres. Her ser informantene at de kan

hjelpe pasienten & forsta og erfare at fravaer av funn ikke er det samme som at det ikke er noe.

Nar det gjelder problemstillinger der psykomotorisk behandling ikke passer like godt, antyder
resultatene 1 denne studien at behandling kan bli vanskeligere ved tyngre psykiatriske lidelser,
som for eksempel schizofreni. Ved en del personlighetsforstyrrelser. Eller saker der det er
usikkerhet rundt evneniva og kognitiv fungering. Behandling vanskeliggjores ogsa dersom
pasienter har store utfordringer pa veldig mange omrader 1 livet. Gretland (2007), skriver at

pasienter i en vanskelig livssituasjon kanskje vil ha mer hjelp a hente fra en sosionom enn en
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fysioterapeut. Og at fysioterapi i en situasjon hvor pasienten er fylt av noe annet ikke har

terapeutiske funksjoner.

Tradisjonelt sett har kroppsundersgkelsen spilt en sentral rolle 1 psykomotorisk behandling,
fordi denne avgjer om behandling er aktuelt eller ikke, og eventuelt hvilken type behandling
man skal tilby. Diagnoser er regnet a vaere av mindre betydning for dette (Thornquist &
Bunkan, 1986). Med utgangspunkt i dette datamaterialet er det imidlertid mindre tydelig at
kroppsundersegkelsen spiller denne rollen. Informantene kan for eksempel oppleve & mote
pasienter med en problematikk som gjor at de bare far gjennomfert deler av underseokelsen.
Andre ganger kan den ikke gjennomfores i det hele tatt. Og uansett "utfall” av undersekelsen,
eller "grad” av omstillingsevne, velger de stort sett alltid a tilby behandling om pasienten selv
er motivert. Her blir det heller snakk om a finne en passende behandlingstiltak, og de har flere

ganger opplevd a bli overrasket over hvilke pasienter som har klart a ta tak i ting.

Videre viser funnene at diagnoser ogsa kan spille en rolle 1 totalvurderingen av pasienter.
Informantene tillegger informasjon fra kroppsunderseokelsen storst vekt, men sier at diagnoser
ogsd er med. Dette begrunnes blant annet med & vare nedt til 4 ta hensyn til summen av all
behandling som foregar i poliklinikken, og ikke bare fysioterapien, og at diagnoser kan gi en
del informasjon. Gretland (2007, s. 102) skriver om det samme, og sier det kan vere viktig &
kjenne til diagnoser, fordi det sier noe om hvordan pasienten blir forstétt av kolleger. Og som
regel noe om hva slags menstre for emosjonelt liv, persepsjon, handling og tenkning som

dominerer pasienten.

Engh og Radey (1982) viser til fire omrader de ofte har lagt vekt pa i sin behandling av
psykiatriske pasienter: Behandling av underekstremitetene og kontakt med underlaget. At
enhver del av kroppen skal kunne beveges fritt uten at resten av kroppen lases. Kontinuerlig
registrering og pavirkning av respirasjonen. Og det a bedre pasientens kroppskontakt og
kroppsopplevelse. Resultatene i denne studien viser at psykomotorisk behandling kan foregé
pa ulike méter. Informantene gjor det de tenker blir mest hensiktsmessig for pasienten, og ser
at de er nodt til & ha flere verktoy til rddighet. Den psykomotoriske forstdelsen er
utgangspunktet deres, men de supplerer med annen kunnskap. Her nevnes blant annet Basal-
Kroppskjennskap, fysisk aktivitet og kognitiv terapi. I mate med dérligere pasienter jobber de
gjerne med stabilisering, og benytter seg forst og fremst av den mer aktive delen av NPMF,

med ovelser/ bevegelser pasienten selv kan gjore.

54



Samtale trekkes av informantene frem som en viktig del av behandling. I den klassiske
psykomotoriske tilneermingen har imidlertid oppfatningen gjerne vart at psykomotorikeren
skal vere tilbakeholden med verbal terapeutisk intervensjon, og forst og fremst fungere som
gréte-/klagemur. Om pasienten har stilt spersmal har det gjerne vart vanlig 4 sende dette
tilbake etter en tankegang om at pasienten da som regel vil finne svaret selv (Hanson, 1982;
Bunkan, 2008). Nar Gretland (2007) beskriver tradisjonen rundt samtale i NPMF, referer hun
blant annet til Aadel Biilow-Hansen som sa at man alltid skulle ta utgangspunkt i pasientens
plager, fordi dette var grunnen til at pasienten kom til fysioterapi. Gretland mener ogsa at

dette har vaert det mest vanlige & gjore 1 psykomotorisk behandling.

Bunkan skriver at samtalen 1 NPMF forst og fremst skal gi psykomotorikeren et innblikk i
hvordan pasienten har det. Og hvor han/hun befinner seg emosjonelt og kroppslig i
behandlingstimen og mellom behandlingene. Samtidig kan samtale ogsa vere et middel til
innsikt, ved at man sammen i timene undres over hva som kan bidra til de plagene som viser
seg. Og samtale kan hjelpe pasienter a uttrykke seg, begrense seg og avgrense seg. Gretland
(ibid.) sier at samtale er en viktig del av en kroppslig tilnaerming for & bli kjent med
pasientens forstéaelse, tanker og vurderinger. Videre vil en bare fa svar pa hvordan en pasient
opplever en situasjon, hva som opptar ham og hva han ensker og har behov for, ved & snakke

med ham. Det 4 ettersporre pasientens oppfatninger signaliserer ogsa at dette er viktig.

Informantenes syn pa samtalen i NPMF passer langt pd vei med de siste to forfatternes
beskrivelser. Og det er enighet blant alle tre om at samtalen har sin berettigede plass i den
praksisen de driver. De jobber riktignok pa forskjellige mater, men alle trekker frem
viktigheten av det & vaere god til & snakke om kropp og om eget fag, og med folk. Og de ser
dette som en vesentlig ferdighet for det & kunne meote hele mennesket. To av informantene er
samtidig tydelige pa at det ikke er fysioterapeutens oppgave & drive samtaleterapi, mens
informanten som i dag driver mest med samtale selvsagt ser annerledes pa dette. Men hennes

utgangspunkt er heller ikke at pasienter er henvist til fysioterapi nar de kommer.

5.3. A bidra med noe som er annerledes

Resultatene 1 denne studien synliggjor at fysioterapeuter med psykomotorisk kompetanse kan
vaere en yrkesgruppe som kan bidra til & utfylle det andre faggrupper 1 psykiatrien gjor.
Gjennom a ha en annen innfallsvinkel enn flertallet, ved & vaere opptatt av andre forhold, og

ved & gjore andre observasjoner av en pasient, kan dette tilfere annen og utfyllende
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informasjon. Dette sammenfaller med det Gretland (ibid.) skriver om fysioterapi i psykiatrien.
Der hun peker pa at fysioterapeuter som har kropp som innfallsvinkel, og med sin tilneerming
1 behandling, bidrar med noe som er vesensforskjellig fra annen behandling i psykiatrien der
en oftest sitter og snakker sammen. Det er ogsa samtale i fysioterapi, men den har et annet
innhold og skiller seg fra samtaler i andre terapeutiske sammenhenger. Samlet sett mener hun
dette gir grunnlag for & si at ”..fysioterapi utfyller andre fag i psykisk helsearbeid, fremfor a
overlappe eller konkurrere med andre profesjoners tilnerminger (ibid., s. 87).

Thornquist (2009, s. 353) sier noe om det samme: ’Fysioterapien i det psykiske helsevernet
representerer ’noe annet” ved a bringe kroppen inn 1 psykiatrien, og ved a tillegge kropp og

bevegelse egenverdi — som kilde til erfaring, innsikt og utvikling for den enkelte klient”.

Informantene viser til at de bade kan 4 med seg en type informasjon som andre ikke gjor eller
ikke vektlegger, og at de kan bruke denne informasjonen i behandling. For eksempel ved &
mete en pasient pa det han gir uttrykk for kroppslig 1 stedet for det han uttrykker verbalt om
dette ikke samsvarer. Og de kan bruke kroppslige tegn og knytte dette opp mot felelser og hva
som skjer i ulike situasjoner. Gretland (2007) skriver at det a ta kroppslige uttrykk pa alvor
blant annet kan vare en méte 4 avslere roller pd — hvem pasienten foler seg som overfor en
annen. En pasient kan via ord si ting for 4 unnga a vere til bry, samtidig som kroppen forteller
noe annet. Og ved & anerkjenne kroppslige uttrykk anerkjenner en uttrykk pa et dypere
kommunikativt niva enn det verbale, noe som kan gi pasienten en opplevelse av a bli sett som

person.

Et annet eksempel pa det & kunne utfylle, er det som trekkes frem der fysioterapeut og
samtalebehandler spiller pa hverandre 1 behandling. Den psykomotoriske fysioterapien kan
for eksempel brukes for & &pne opp for felelser og reaksjoner som kan brukes som tema i

samtaleterapien. Eller sa kan den vaere en méte & roe eller "lukke” folelser pé etter samtale.

Studien synliggjer ogsé at psykomotoriske fysioterapeuter gjennom forventninger knyttet til
sin yrkesrolle, har potensiale til & bidra med ting som andre yrkesgrupper ikke gjor, eller har
mulighet til. Her peker informantene blant annet pa det privilegiet de har ved a kunne velge &
jobbe med ressurser og det & prove a gi pasienter gode og positive opplevelser 1 tunge saker.
Et annet eksempel er dette 4 kunne jobbe med berering. Her ser de at de kan gi omsorg og
narhet til pasienter som har opplevd lite av dette oppgjennom livet, uten at det blir kunstig pa
noe vis, siden det er forventet at fysioterapeuter berorer. Gretland (2007, s. 172) viser til det

samme, og sier at fysioterapeuter 1 kraft av sin yrkesrolle kan ”...berore og vere nar pasienter
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uten at det skaper usikkerhet om profesjonalitet eller hva slags situasjon en er i”. Dersom
fysioterapeuten er var for pasientens signaler kan massasje og bergring vere en mulighet til 4
gi pasienter erfaring av seg selv som verdsatt og respektert, og det at andre kan vare kilde til
gode opplevelser. For pasienter som har opplevd omsorgssvikt og sviktende samspill fra tidlig
alder, kan dette vaere en ny og livgivende erfaring. Og det kan fungere som holding” — en

erfaring av & bli tatt hdnd om pd mater som fremmer fysisk og folelsesmessig trygghet. (ibid).

Selv om resultatene viser at en kroppslig innfallsvinkel kan vare en ressurs, kommer det
samtidig frem at fysioterapeuter kan oppleve & havne litt pa siden av det som foregér 1 en
allmennpoliklinikk. Og at det & finne plassen sin i et felt der ord og samtale har sa stor
betydning, og hvor andre grupper jobber mer likt hverandre, kan vaere en utfordring. Og
denne annerledesheten kan oppleves vanskelig. Informantene peker blant annet pa forhold
som det & vaere nedt til & bruke tid pa & markedsfore seg, og at ansvaret for & fi til samarbeid
om en pasient ofte kan hvile pé fysioterapeuten. De har ogsa erfart ulike holdninger til
fysioterapi fra kolleger. Og det kan vare ulik praksis nar det kommer til dette med
henvisninger, der noen henviser mye, andre sjelden eller aldri. Thornquist (2009) skriver at
fysioterapeuter ikke regnes som nekkelpersonell 1 psykiatrien, og tendensen er at de gjerne
plasseres ”’litt pa siden” med sine kroppslige tilneermingsmater - de kommer 1 tillegg til andre.
Videre skriver hun at fysioterapeuter gjerne er nedt til a rettferdiggjore egen praksis i storre

grad enn andre grupper som stotter seg til psykiatriske tradisjoner og innarbeidet praksis.

For & redusere opplevelsen av annerledeshet pekes det pé viktigheten av & gjore mer
symbolske forskjeller minst mulig. For eksempel dette & rent fysisk vere plassert pd samme
sted som kolleger for 4 legge til rette for mer uformelt samarbeid, og for & tydeliggjore for

pasientene at her jobber en “med det samme”.

P& den andre siden trekkes nettopp annerledeshet og det & kunne bidra med noe saregent frem
som noe som kan gjore psykomotorisk fysioterapi tydelig. Informantene opplever at kolleger
ser at det & jobbe tverrfaglig og med flere innfallsvinkler gir flere muligheter 1 behandling, og
de opplever at bidragene deres blir satt pris pa og at de brukes mye. Resultatene i denne
studien kan ogsé tyde pa at det etter hvert har blitt lettere for fysioterapeuter a jobbe i
psykiatrien fordi kropp begynner a fa en storre plass. Informantene viser blant annet til at
kropp trekkes inn som en viktig faktor i flere former for behandling, og at det har dukket opp
nye begrep som mindfullness og oppmerksomhetstrening som flere kjenner til. Dette kan

gjore det lettere for fysioterapeuter & fortelle andre om sin praksis
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5.4. Avsluttende kommentarer

Jeg haper denne studien kan vere med og gi et lite innblikk i en del av praksis som til na har
veert lite undersegkt og dokumentert. Kanskje vil noen kjenne seg igjen 1 noe, andre lite eller
ingenting. Uansett hiper jeg den kan bidra til refleksjon over egen praksis og gi noen ideer &
ta med seg 1 moter med pasienter 1 allmennpsykiatrien. Forhdpentligvis vil den ogsa inspirere
til diskusjon bade rundt det som har vart oppgavens tema, og ulike sider ved den

psykomotoriske tradisjonen. Til det beste for pasientene, og til det beste for faget.

For fremtiden mener jeg det trengs videre forskning rundt hva fysioterapeuter og
fysioterapeuter med kompetanse 1 psykomotorisk fysioterapi bidrar med, og kan bidra med i
psykiatrien. Hva gjor terapeutene nar pasientene opplever 4 fa hjelp? Og hva er det som
hjelper for hvem? Mer kunnskap om dette kan vere et bidrag for & sikre at flest mulig far den

hjelpen de trenger. Nar de trenger den, og der de trenger den.
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Vedlegg 1

Forslag til intervjuguide.

For intervjuet. Tenk gjennom (ev. skriv ned), to eksempler/historier, der du brukte NPMF
(psykomotoriske prinsipper), hvor du opplevde at behandling ga gode resultater. Og en hvor
du ikke opplevde at det fungerte sé bra.

*Bruk av metoden: Hvordan er rammene der du jobber na? Pavirker du selv hvilke pasienter
du far henvist og nar de skal henvises? I hvor stor grad/Hvordan far du brukt PMF-
kompetansen din? Hvordan bruker du metoden? "Metodetro” vs. mer som en grunnleggende
mate a forsta mennesket og kroppen pa? (Bruker psykomotoriske prinsipper i behandling?).
Eksempler pd dette? Har du eksempler der du har opplevd at PMF-behandling har fungert
sveert godt? Eventuelt motsatt? Hvordan forholder du deg til ’betingelsene” som ma vere pa
plass for at man skal velge a sette 1 gang PMF-behandling? (Motivasjon, evne til bidra inn 1
behandlingen selv, stotte 1 relasjoner rundt seg, etc) Hva tenker du om omstillende og
stottende behandling? Og hvor neye er du ith til vurderingen av dette for du bestemmer deg
for om du skal tilby behandling eller ikke? Hender det at du tilbyr behandling 1 noen tilfeller

der du strengt talt tenker at sjansene for endring/bedring er sma? Ev. hva pavirker dette?

*Potensialer og begrensninger: Hvor opplever du at du som psykomotorisk fysioterapeut har
mest & bidra med i1 den jobben du har na? Hvorfor? Eksempler? Er det tilfeller hvor du
opplever at denne kompetansen ikke strekker til, eller ikke passer inn ifh til det du meter.
Eventuelt nar, hvorfor? Hva regner du som effekt av PMF-behandling? Eksempler pa dette.
Tenker du at malsetting med behandling blir annerledes nar man jobber i psykiatrien enn

andre steder? Eksempler?

*Det spesielle med psykiatri: Tilpasninger av metoden ifh til de pasientene du far henvist?
Eventuelt nar, hvordan og hvorfor? Eksempler? Tror du at dette forholder seg annerledes pa
noen mate nar du jobber 1 psykiatrien enn andre steder? Eventuelt hvorfor? Blir
kroppsundersegkelsen alltid styrende for behandling? Eller spiller ogsa diagnoser inn?
Eksempler? Hvordan opplever du at det er & jobbe med kropp 1 et felt hvor det er sa stort

fokus pa samtale?
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Vedlegg 1

*Pasienter: Er det noe som kjennetegner de pasientene du ofte opplever at du lykkes med i
behandlingen? Eksempler? Motsatt, er det pasienter eller problemstillinger du opplever at du
sjelden lykkes med? Eksempler? Hvilke erfaringer har du gjort ith til de pasientene du fér
henvist mtp motivasjon og autonomi? Eventuelt hva far dette d si for behandling? Hvilke
erfaringer har du med & jobbe med pasienter som har store utfordringer pa mange omrader 1
livet? Erfaringer med & mete mennesker som har vert utsatt for ekstreme pékjenninger?

Erfaringer med a jobbe med mennesker med darlig fungering, nedsatt evneniva, etc.?

*NPMF vs. annen kunnskap: Er det annen kunnskap enn PMF-teori du har mye nytte av i
jobben du har i dag? Eksempler? Opplever du at den kunnskapen du har med deg fra
videreutdanningen i NPMF stemmer med de erfaringene du selv har gjort deg gjennom jobb?
Er det f.eks spesielle menstre som gér igjen mtp kroppsundersgkelsene/diagnoser? Hvordan
forholder du deg til kunnskap som tradisjonelt ikke har passet med PMF-teori? (F.eks fysisk
aktivitet som i dag er svaret pa “alt”?) Er det tilfeller hvor du ikke bruker PMF, men tilbyr

annen behandling? Eksempler?

* Ferdigheter man ikke tilegner seg gjennom utdanning alene: Hvor viktig mener du
erfaring/taus kunnskap” er 1 jobben din? Hvor viktig mener du det er & ha en del
“livserfaring”? Er det personlige egenskaper du anser som spesielt viktige i jobben din? Hva
tenker du om nytten av samtaleferdigheter og samtalekompetanse nar man jobber i

psykiatrien?
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Vedlegg 2

FORESPORSEL OM DELTAGELSE I PROSJEKTET:
NORSK PSYKOMOTORISK FYSIOTERAPI I PSYKIATRIEN

Mitt navn er Gunhild Bentzen Folstad. Jeg er masterstudent 1 psykiatrisk og psykosomatisk
fysioterapi ved det Helsevitenskapelige fakultet ved Universitetet i Tromse, og er né i gang
med min masteroppgave hvor temaet er psykomotorisk fysioterapi i psykiatrien. Veileder for
oppgaven er Aud Marie Qien; Psykomotorisk fysioterapeut og PhD, fersteamanuensis.

Hensikten med dette prosjektet er & leere mer om, og & synliggjere hvordan psykomotorisk
fysioterapi kan vere, og er, en del av behandlingstilbudet for pasienter som behandles ved
allmennpsykiatriske poliklinikker. Noe av det jeg er spesielt interessert i er hvilke muligheter
og begrensninger som ligger 1 det & bruke NPMF i behandlingen av denne pasientgruppen? Er
det spesielle problemstillinger hvor man har erfart at NPMF helt klart ber vere en del av
behandlingen? Og motsatt; nér ber man eventuelt velge andre tilnerminger, og 1 sa fall
hvilke?

For & belyse problemstillingen min ensker jeg a intervjue erfarne fysioterapeuter med
psykomotorisk kompetanse, som kjenner fagfeltet allmennpsykiatri godt. Du sperres med
dette om & delta 1 prosjektet. Jeg ensker & intervjue deg en gang i ca 1 time, med utgangspunkt
1 noen planlagte spersmal. Intervjuene vil finne sted 1 perioden august 2012 - januar 2013. Om
du vil, kan du {4 tilsendt spersmalene pd forhand. Jeg ensker & ta opp intervjuene pa lydband.
Lydbandene vil bli oppbevart innelast.

Det er min plikt & verne om deltagernes interesser. Jeg vil anonymisere alle personlige forhold
1 oppgaven slik at det ikke kan peke tilbake pa enkeltpersoner hva navn, situasjon eller
institusjon angér. Alt datamateriale vil bli oppbevart etter gjeldende retningslinjer for
forskningsetikk og personvern. Lydopptakene vil bli slettet etter evalueringen av
masteroppgaven, forhapentligvis 1 juni 2013. En utgave av masteroppgaven vil bli oppbevart
pa biblioteket pd Universitet i Tromse. Studien er meldt til Personvernombudet for forskning,
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Det er viktig a presisere at det er helt frivillig & veere med, og at du nér som helst kan trekke
deg fra & delta, selv om du 1 ferste omgang sa deg villig.

Dersom du har lyst & vaere med pa intervjuet, er det fint om du skriver under pa den vedlagte
samtykkeerklaeringen og sender den til meg.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa 95869120, eller sende en e-post til
gunfolstad@hotmail.com.

Med vennlig hilsen
Gunhild Bentzen Felstad
Storsteinbakken

7860 Skage
Samtykkeerklaering:

Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villig til & delta 1 studien.

Signatur .......oooviiiiiii Telefonnummer ...........................
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Vedlegg 3
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