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SAMMENDRAG

Formalet med denne studien er & f& gkt innsikbrdan fysioterapeutens individualisering
kommer til uttrykk i constraint-induced movemengiapy (CIMT). Spesielt rettes sgkelyset
mot hvordan fysioterapeuten tilpasser treningemhdld til pasientens bevegelsesproblem i

den mest affiserte overekstremitet.

Informantene er strategisk valgt og bestar av siofgrapeut med erfaring i bruk av CIMT og
to personer som har gjennomgatt et hjerneslag &eder tidligere og som deltar i CIMT
som gruppetrening. Det er valgt a gjgre en kvalilbservasjonsstudie med ikke-deltakende
observasjon. | oppgaven analyseres og diskuteresrialat opp mot utvalgte aspekter ved

praktisk kunnskap, naturvitenskapelig kunnskap wltuk-sosiologisk perspektiv.

| arbeidet med materialet er det kommet frem faegorierpostural kontroll og funksjonell
hand bevegelseskvalitet versus kompensasjppgave og meningammer og roller De
farste to kategoriene er samlet under hovedtéysaterapeutens handlinger og
handlingenes funksjodge andre to kategoriene under hovedtefigées prosjektDe viktigste
funn diskuteres til slutt i et eget kapittbevegelseskvalitet, tilpasninger og oppgave

Studiens innsikter peker pa at fysioterapeuterehgjennomgaende fokus pa
bevegelseskvalitet hos pasienten som deltar i CMike tilpasninger foretas for &
understgtte dette, bade verbalt og non-verbalpdarnderveis i oppgaven. Disse er rettet
bade mot pasientens kroppslige begrensninger, eppe@miljg. Materialet viser at det a
lykkes gjennom verbal- og miljgtilpasninger synekengig av hvor stor grad de manglende
posturale strategier etterspgrres spesifikt ogdgrkalle opp av pasienten. Det synliggjgres at
fysioterapeuten ved dynamisk bruk av egne hendeapi@nten kan tilby en mere spesifikk

og malrettet tilpasning enn fysisk miljg og tilpamnav oppgaven. Tilpasningene som gjares
foregar i en samhandling med pasienten hvor déteasyn til individuelle behov som
kommer til uttrykk . Det fremkommer som et viktignin at det foretas endringer som kan

understgtte pasientens opplevelse av mening i @epga

Ngkkelord constraint-induced movment therapy, CIMT, hjelagsfysioterapi, bevegelser,

oppgave, mening, samhandling, individualiseringstpal kontroll.



SUMMARY

The aim of this study is to improve insight intoshimdividualisation by a physiotherapist is
expressed in constraint-induced movement therap T Special focus is made on how the
physiotherapist adapts training in accordance thighmobility problem in the upper

extremitiy, affected most, in the patient.

The subjects are strategically chosen and compfisgo individuals who have had strokes,
between 3 and 9 months earlier and who are undeggoiMT group training together with a
physiotherapist, experienced in CIMT-treatment. farticipating observation is made. The
assignment involves the analysis and discussionadérial regarding chosen aspects of
practical knowledge, scientific knowledge and awlttsociological perspective. This work is
divided into four categoriegostural control and functional hand, quality of vement versus
compensatiojtask and meanindramework and rolesThe first two categories are grouped
under the main them#he physiotherapist’s treatments and the functibthe treatment, and
the other two under the theme: joint projeeinally, under the results and discussion sections
the most important conclusions are covered undettitbme: quality of movement,

adaptations and task.

The insights of the study indicate that the phymaapist has continual focus on quality of
movement for the patient taking part in CIMT. Shakes different adaptations, both verbal
and non-verbal, before and during the task. Theseéisected towards the patient’s physical
limitations, the task and the conditions of theismvment. The data shows that success
through verbal- and environmental adaptations dégpen the degree to which the
deficiencies in postural strategies are specifyfcadught by the patient, and the degree to
which they can be performed by the patient. By piajty handling the patient, the
physiotherapist is visibly able to offer a moredpe and targeted adaptation than the
physical environment and adaptation of the exerdibe adaptations performed result in a
collaborative effort with the patient where theiindual needs which arise, are taken into
account. An important result is that the changedarappear to support the patient’s
experience of the task’s intention.

Key words constraint-induced movement therapy, CIMT, strqieysiotherapy, movements,

task, opinion, cooperation, individualisation, pwat control.



1 INNLEDNING

1.1 Tema og bakgrunn
Constraint-induced movement therapy (CIMT) er esevaktuell tilnaerming til gjenvinning

av arm-handfunksjon etter hjerneslag. Hjerneslagneav de viktigste sykdomsarsakene til
alvorlig funksjonshemming i den vestlige verden|@éddirektoratet, 2010). Sykdommen gir
ulike utfall avhengig av hvor i CNS lesjonen ramméainlige falger etter et hjerneslag er
blant annet nedsatt kraft, koordinasjon og fglesaes ene kroppshalvdelen (Weehrens,
Winkel, & Gyring, 2006). Mellom 30-66% av de sonmedever et hjerneslag opplever at de
mister funksjon i arm og hand (Mark, Taub, & Moyi2006; Uswatte, Taub, Morris, Barman,
& Crago, 2006, s. 147). For mange av disse er eledbbfor oppfalging og trening. Gruppen
av pasienter med denne lidelse mgter vi bade iajsog kommunehelsetjenesten hvor

fysioterapi er en del av det tverrfaglige tilbu@delsedirektoratet, 2010).

Arm-handfunksjon inngér i de fleste av dagligliviteksjoner og anses derfor som en
vesentlig funksjon & gjenvinne. CIMT er en behamglistrategi som siden 1990-tallet har fatt
gkende innpass i forhold til terapi for & optimatis arm-handfunksjonen. Dette er en
terapiform hvor oppgaveorientering og individu#flasning star sentralt (Morris, Taub, &
Mark, 2006; Taub et al., 1994). Nasjonale retniimgesi for behandling og rehabilitering etter
hjerneslag, anbefaler at personer som har litandderat reduksjon i armfunksjon 3-9
maneder etter hjerneslaget bgr vurderes for CIMalggtirektoratet, 2010). | litteraturen
fremgar det imidlertid lite om hvordan individuaiing og oppgavetilpasning spesifikt skal
forega (Morris et al., 2006; Wolf et al., 200B)et vil veere mange faktorer som kan pavirke
fysioterapeutens individualisering, blant annettetiaten menneskene er i, relasjonen og
interaksjonen mellom dem (Thornquist, 2003, s. 2%2)n fysioterapeut i
spesialisthelsetjenesten med erfaring i bruk av Clfihner jeg denne behandlingen
spennende og utfordrende, spesielt nar det gjdieleindividuelle tilretteleggingen. Ofte
foregar denne type behandling i gruppe, noe sonokateves enna mer utfordrende for

fysioterapeuten med henblikk pa & tilretteleggediam enkelte.



Sok i flere databaskviser at forskning p& CIMT i hovedsak omhandléeleftudier (Boake

et al., 2007; Hakkennes & Keating, 2005; Page, nevieonard, Szaflarski, & Kissela, 2008;
Peurala et al., 2012; Sawaki et al., 2008; Sirtoorbetta, Moja, & Gatti, 2009; Sterr et al.,
2002; Taub, 2012; Wolf et al., 2006; Zipp & Winnji#P12). Studiene viser overveiende at
CIMT er en effektiv behandlingsform. Spesielt syresultatene fra Wolf et al (2008) & ha
hatt stor gjennomslagskraft i forhold til & fa CIMbEhandling frem som metode.

Kvalitative studier er det fa av. En intervjustutior to pasienter har deltatt i CIMT
hjemmetreningsprogram viser at deltakerne i stubiemmer tilfredse med utfgrelse og
funksjonell effektivitet i daglige aktiviteter (Galt, Holder-Walls, Kurtz, & Varley, 2003). En
annen studie hvor tre pasienter ble intervjuet gjEnnomfgrt CIMT i tidlig fase etter
hjerneslag, viser at pasientene opplevde bedrehand-funksjon etter behandlingen, men at
de i lgpet av behandlingsperioden opplevde sekungkager i form av blant annet
muskelspenninger og tratthet (Borch, 20Bitudien retter et kritisk blikk p& pasientens bruk
av kompensatoriske bevegelser, hva som anses s@mydiseskvalitet og at samhandling og

individuell tilpasning er lite fremtredende.

Det er ikke funnet studier som belyser hva somisildkjer i forhold til fysioterapeutens
samhandling med pasienten som deltar i CIMT. Dettet forskningsfokus som er etterlyst
(Tuke, 2007; Viana & Teasell, 2012). Det synes @ang& bakgrunn a vaere behov for a rette
blikket mot praksisutgvelsen. Da individualisergrget sentralt element i CIMT synes dette
spesielt interessant & belyse.

1.2 Problemstilling
Hensikten med studien er a fa @kt innsikt i hvorfisioterapeutens individualisering

kommer til uttrykk i CIMT. Det tas utgangspunkiiktisk praksis for & fa innblikk i dette i
matet med den enkelte pasient nar treningen foiegréippe. Spesielt rettes sgkelyset mot
hvordan fysioterapeuten tilpasser treningen i flthib pasientens bevegelsesproblem i den
mest affiserte overekstremiteten. Gjennom analygeaksisutgvelsen er malet & frembringe
ny kunnskap som kan bidra til & videreutvikle fysiapifaget. Med dette som bakgrunn

stilles falgende forskningsspgrsmal:

! Pubmed, PEDro, Cinahl. Sgkeord: "constraint-indut®vement therapy”, "rehabilitation”, "observation
"stroke”, “physiotherapy”, “upper extremity”, qudtive research”, intensive arm training”, “hermetieal”,
“phenomenological”.



» Hvordan kommer fysioterapeutens individuelle tilpager til uttrykk i constraint-
induced movement therapy, som gruppebehandlingpdsienter som har

giennomgatt hjerneslag 3-9 maneder tidligere — wgrtlan kan det som skjer forstas?

1.3 Struktur i oppgaven
Oppgaven skrives for fysioterapeuter og bruk adlsjg faguttrykk forutsettes derfor kjent

av faggruppen. | neste kapittel presenteres CIMi swtode far det redegjares for den
teoretiske referanseramme. Deretter kommer metpiteddat som beskriver valg av metode,
fremdrift og hvilke vurderinger som er gjort undeiwi arbeidet med oppgaven. Resultatene
presenteres og diskuteres i eget kapittel. Tit &gloinmer avslutningskapittelet som trekker

frem de viktigste poenger og resultater fra stug@mt tanker om videre forskning.



2 UTDYPING AV CIMT
Herunder presenteres CIMT. | det farste punktetrgjengas den opprinnelige Taubs CIMT-

modell og deretter kommer et eget punkt om moelfi€IMT.

2.1 CIMT
CIMT er en behandlingsstrategi som har som malgagkenten til a4 bruke det residuale

motoriske potensiale i den mest affiserte overeksiteten hos personen som har fatt en
hjerneskade (Corbetta, Sirtori, Moja, & Gatti, 2040538). Pa 1960-tallet gjennomfarte
atferds”neuroscientist” Edward Taub eksperimenéeajper (Taub et al., 1994). Gjennom
disse eksperimentene viste han at overskjeeringrasosiske nervebaner til den ene
overekstremiteten farte til kompensatorisk bruldam "friske” ekstremiteten i stedet, noe
apen fortsatte med ogsa etter at nerveforbindddegjenopprettet. Denne inaktivitet ble
forstatt som “learned-non-use”. Taub og medarbei@994) utfarte deretter eksperimenter
hvor den “friske” ekstremiteten ble fiksert og tremed ekstremiteten som tidligere hadde
veert deafferensiert, noe som gjorde at funksjoreksiremiteten ble bedre. Han trakk
paralleller til pasienter som har nedsatt arm-hankkjon som fglge av et hjerneslag og
utviklet en modell, CIMT, som na benyttes i rehidiingen av disse pasientene.

Teoretisk stgtter metoden seq til nevroplastishet/roplastisitet kan defineres som den evne
som hjernen har til & forandre strukturer og/dil@ksjoner som respons pa interne og
eksterne krav og mal (Nudo, 2007). | rehabiliter@wchjerneskadede vektlegges at det er med
denne mekanismen som den skadede hjerne releetet fuiksjon (Brodal, 2007, s. 171;
Kleim & Jones, 2008). CIMT har i flere studier vdenbundet med signifikante plastiske
endringer i hjernen (Liepert et al., 1998; Marlakt 2006; Sawaki et al., 2008).

Intensiv oppgaveorientert trening som handler amtf@e multiple repetisjoner for & oppna et
utfordrende motorisk mal, er identifisert som erdawiktigste komponenter for bedring etter
et slag (Underwood, Clark, Blanton, Aycock, & W@f)06). Taubs CIMT-modell (1994) gar
ut pa at personen trener sin paretiske arm 6 titaglig i 10 ukedager med funksjonelle
gvelser i en-til-en situasjon med terapeut. Jvatdpasses individuelt, men utfgres ut fra et
standardisert program av repetitiv oppgaveoriemtening. Under treningen hindres den
friske handen i a utfare oppgaven, noe som sikedsav den har en stiv "vott” pa i 90% av
vaken tid (Taub et al., 1994; Uswatte et al., 2006if et al., 2006). | beskrivelser av

modellen fremkommer at bevegelseskvalitet vil kuansees som en viktig indikasjon pa



suksess i forhold til rehabiliteringen. Imidlersaes det ikke noe spesifikt om hvilken
betydning som ligger i begrepet eller hvordan tiiékegging i forhold til det skal forega.
Hvordan den motoriske utfordringen i CIMT skal taser ikke neermere beskrevet, noe som
apner opp for flere muligheter nar fokuset leggesmpholdet i treningen. Et siste element i
Taubs protokoll er en overfgringspakke som skalabidl at bedringen som pasienten har
oppnadd i behandlingsforlgpet blir viderefart iipagens hverdag hjemme (Morris et al.,
2006).

Herunder presenteres inklusjonskriteriene for pasresom deltar i CIMT og deretter vil

hvert av elementene som CIMT-protokollen bestablalzeskrevet neermere i egne punkter.

2.1.1 Inklusjonskriterier
Behandlingsforlgpet tilbys pasienter som har ek$jonsinnskrenkning i arm-hand som

falge av et slag minimum 3 maneder tidligere. Deigsa et kriterium at de har aktiv

bevegelse over handledd og fingre. Pasienten Kareud repitisjoner pa 1 minutt:

« 10° aktiv ekstensjon av handledd
« 10 aktiv ekstensjon og abduksjon av tommel
« 10° aktiv ekstensjon av ytterligere minst 2 fingre {avarpophalangealledd og

interphalangealledd

Pasienten har tilstrekkelig balanse til & reiseagpgta i 2 minutter og pasienten kan forflytte

seq til/fra toalett uavhengig og sikkert med densnaffiserte handen i "vott”.

Pasienten skal ikke ha annen fysisk eller psykygkiem, darlig utholdenhet, kraftige smerter
eller bevegelsesinnskrenkning i affisert arm-h&om &indrer gjennomfarelse av treningen.

Vedkommende skal kunne forsta instruksjon og saeidebom treningen.

2.1.2 Oppgaveorientert trening — to sentrale trenigsprosedyrer
Shaping er en prosedyre som er basert pa pringgpaferds-trening hvilket innebeerer at

den er meget standardisert og systematisk. Medrshapsker man med a stille sma og
gkende krav & bedre den motoriske eller atferdsgestfordringen. For eksempel kan
oppgaven gjgres vanskeligere eller det kan skilas til gkt tempo etter hvert som deltakeren
bedrer sin motoriske evne. | denne prosedyrenterikieg at oppgaven ligger naer grensen
for hva pasienten er i stand til & utfgre, men ik&evanskelig at motivasjonen mistes. Hver

funksjonell aktivitet utfares i en serie med gittall ganger som gjentas med pauser mellom.



Det gis umiddelbar, konkret og positiv tilbakemalgipa utfarelse underveis (Morris et al.,
2006).

Oppgave-trening er mindre strukturert og innehofdaksjonelt baserte aktiviteter som blir

giennomfart i en varighet pa 15-20 minutter. Ham karametre som varighet og @kt krav til
motorisk kontroll veere en form for progresjon. Dt tilbakemelding pa hele oppgaven om

total gjennomfarelse nar pasienten har fullfertgayen (Morris et al., 2006).

Felles for begge prosedyrene er at oppmuntringmsidg til endring som kan bedre
bevegelser gis genergst underveis i oppgavelganimgat antall/tid blir dokumentert.
Oppgaver til treningen blir valgt til hver enkeklthker og man tar utgangspunkt i de
bevegelsesinnskrenkninger som pasienten har. Béetasyn til de ledd-bevegelser som
treneren mener har det starste potensiale formgdg deltakerens gis mulighet til selv &
velge oppgave ut fra et sett med oppgaver someatap har valgt ut for & gi det beste
potensiale for bedring (Morris et al., 2006).

2.1.3 Votten
Pasienten har en vott pa den «friske handen» r@¥kpt av den vakne tid under

treningsforlgpet (Morris et al., 2006).

2.1.4 «Overfgrings-pakken»
Overfgringspakken er ment & bidra til at de forbeghr som pasienten oppnar i lapet av

CIMT-perioden kan overfgres til pasientens hverdi@ghme og i samfunnet. Dette innebaerer
at deltakeren aktivt skal bruke den mest affisarte-hand uten konstant veiledning av
terapeut. Det spesifiseres ikke hvilke forbedringmn vektlegges, om det er de kvalitative
eller de kvantitative elementer ved utfgrelsentddar og terapeut lager en atferdskontrakt

som gjelder i de to uker hvor treningen pagar (h4oet al., 2006).

2.2 Modifisert CIMT
CIMT foregar ogsa i modifiserte utgaver. Dette ipaeeer ulike former (Dromerick, Edwards,

& Hahn, 2000; Page et al., 2008; Tuke, 2007) odidres ingen oppskrift pa hvordan dette
skal forega. For eksempel kan modifisert CIMT kontihettrykk som feerre

behandlingstimer om dagen, men over en lengre ¢gieeeon den opprinnelige modell.

| klinisk praksis i Skandinavia utfares CIMT indilielt, men ogsa som gruppetrening med 4

pasienter. Bade i Norge og Sverige er det utfadist hvor CIMT med godt resultat er



giennomfart som gruppetrening (Brogardh & Sjglu2@)6; Dahl et al., 2008; Dahl, Askim,
Stock, Langgren, & Indredavik, 2007; Langgren &cBi®007).



3 TEORETISKE PERSPEKTIVER

Teori styrer blikket, imidlertid er ingen teoreteskerspektiver utfyllende. | dette kapittelet
presenteres teoretisk grunnlag for studien. Teaiaralgt fordi den bidrar til & kaste lys over
det empiriske materialet. Fgrst redegjares fooestdelse av praktisk kunnskap. Videre
falger naturvitenskapelig teori knyttet til arm-lfunksjon og postural kontroll. Deretter
tematiseres mening, motivasjon og leering og avisigavis falger et kultur-sosiologisk

perspektiv.

3.1 Praktisk handling i fysioterapi
| fysioterapi er praktisk handling sentralt. Detlet pasientene blir bedre av, noe som ogsa

gjelder i CIMT. Handlingene foregar imidlertid iklsem gi-og-ta, men i et samspill med
pasienten, ved at begge parter bidrar og skapesaroenen. Fysioterapeuters
handlingsgrunnlag vurderes & bygge pa gjensidigiedibm ulike kunnskapsformer (Ekeli,
2002).

Det vil veere mange faktorer som pavirker fysiotetgpns individualisering, blant annet
konteksten menneskene er i, relasjonen og intera&sjmellom dem (Thornquist, 2003, s.
212). Da fysioterapi innebaerer samhandlingsrel@sjoxor det fysioterapifaglige og
relasjonelle er vevd inn i hverandre, vil det heden tilfares noe nytt. Handlingene kan
underbygges med forstaelse av praktisk kunnskapkgemnetegnes av at form og innhold
ikke lar seg lgsrive fra de som har kunnskaperitaode situasjoner hvor den blir lzert og
anvendt (Molander & Terum, 2010, s. 76). Handlinggm derfor sies & veere avhengig blant
annet bade av den teoretiske og praktiske kunnsifagsfaring som vi har, samtidig som den
er avhenger av de menneskene vi er sammen metlagjsnen vi befinner oss i. | dette
perspektivet ansees all kunnskap om handling sarardisk og forelgpig, noe som gjar at
nye problemstillinger og Igsninger kan finne steehssituasjonen utvikler seg (Molander,
1996, s. 141). Dette er en kontrast til ideen opraktisk kunnskap er en form for
problemlgsning hvor man som fysioterapeut basémertsandlingsvalg kun pa basis av teori,

studier eller prosedyrer.

Praktisk kunnskap kan sies & veere kroppslig. Manukave praktisk kunnskap uten & si noe,
men ikke uten at kroppen gjgr noe (Molander & Ter@010, s. 79). Det finnes alltid en
bakgrunn av taus kunnskap som er relatert til enhardling vi utfarer. Dette farer til at mye



av det vi vet, vet vi ikke at vi vet (2010, s. 8Aandling er en mate & uttrykke kunnskap pa
som er like grunnleggende som verbal artikulasgindae fleste menneskelige handlinger er
verbale og ikke-verbale handlinger sammenvevd pdpkiserte mater (2010, s. 82-83).
Fysioterapeutens kunnskap-i-handling karakterissvaefleksjon-i-handling, noe som betyr
at vedkommende ikke alltid reflekterer, men haberedskap for & kunne reflektere. Det & ha
refleksjon i handling er en forutsetning for ekseirfpr & kunne improvisere i handling. Dette
anses som vesentlig for a tilpasse og gke kunniskapeling (Molander, 1996, s. 139;
Thomassen, 2010, s. 38). Dette er innsikter sormbidma til & belyse fysioterapeutens
handlinger nar CIMT gjennomfares.

Videre falger teori om kroppen og arm-handfunksjom ytterligere kan underbygge denne

type praksis.

3.2 Naturvitenskapelige perspektiver
Dynamisk systemteori benyttes som en overordne¢tisk ramme for & utdype kunnskap om

hvilke faktorer som spiller en viktig rolle i fortwtil & bevege arm-hand. Teorien vektlegger
bevegelse som en interaksjon mellom individet, @ppg 0og omgivelsene (Shumway-Cook
& Woollacott, 2010, s. 4). Oppgaven er styrendehfiardan individets subsystenfer
organiseres for best mulig lgsning ut i fra gitieutsetninger eller constraints. Disse
constraints, eller rammebetingelser, bade i oppgawdjget og eventuelt hos individet, kan
reguleres. Fysioterapi kan forstas & involvere liager rettet mot justering av disse ulike
rammebetingelsene. | de fglgende avsnitt presenteteirvitenskapelig kunnskap som

utdyper noen av individets subsystemer med spdslals pa arm-handfunksjon.

3.2.1 Arm-hand-funksjon og postural kontroll
Overekstremitetene er basis for dagliglivets atebeir (ADL), spesielt finmotorikk, men ogsa

ved grovmotoriske aktiviteter som for eksempelalgh eller a stgtte seg til noe (Shumway-
Cook & Woollacott, 2010, s. 477) samt a gestikulere

Falgende elementer er viktige komponenter for &ealg gripe (Gjelsvik, 2008, s. 75;
Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 478):

% Subsystemer i individet inkluderer fglgende fa&toperspepsjon, kognisjon og motorsystemer.



Lokalisere malet — antesipatoriske strategier
Antesipatorisk kontroll er en mekanisme som bruk#igere erfaring for & forutse

konsekvensen av sensorisk informasjon som mottas#&ay-Cook & Woollacott, 2010, s.
478). Dermed vil endring av spenning i muskler rpesdturale oppgaver komnh@r det kan

ha kommet noen sensoriske signaler som fortellerdan balansen virkelig er i gyeblikket
(Brodal, 2004; Shumway-Cook & Woollacott, 20104 88). Hjernebarken er ngdvendig for
at det motoriske systemet skal kunne sette inrkaft. Ved a forutse hvilke
balanseutfordringer en bevegelsesrekke medfgredégiegges inn i programmet for
utfgrelsen slik at tiltak kan settes inn fgr batamer forstyrret (Brodal, 2007, s. 344). Dette
innebaerer at CNS ma forutse hvordan balansenfeildies ved en bevegelse for & lokalisere
malet og inkorporere ngdvendige kommandoer i detale programmet for bevegelsen. |
praksis betyr dette at det utvalgte motor prograinds pa med antesipatoriske tilpasninger i
trunkus allerede far overekstremiteten rekker taredller griper om et objekt (Raine,
Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009, s. 166). Klikisar dette en betydning i forhold til
tilrettelegging for aktivitet og handtering av eergon som har en paretisk arm-hand etter et
hjerneslag. Ved a gi pasienten mulighet for a «@eraten antesipatoriske mekanisme, har
vedkommende en bedre forutsetning for a holde balaslik at det er mulig a forbli i

utgangsstillingen i motsetning til & miste balansem fglge av en destabilisering.

Rekke — transportering av hand og arm, postural fesng
A 1gfte armen opp og ut fra kroppen krever antasigsk postural aktivering bilateralt, men

seerlig fra den kontralaterale side av trunkus (Rainal., 2009, s. 103). Videre innebaerer
dette aktivering av muskler som stabiliserer skaptibbene og humerushodet samt
aktivering av muskler i skulder, albue og handléatdransportering av armen (Shumway-
Cook & Woollacott, 2010, s. 489). Hvert elemengrinleggende for optimal armfunksjon
og kan bare veere tilstede nar de anatomiske fodmakting skulderen er intakt, noe som
bidrar til kompleksiteten ved gjenvinning av funksj Spesielt nevnes den skapulo-humerale
rytme som innebeerer at skapula og humerus bevegeirferholdet 1:3, hvor skapulas
stabilitet er avgjgrende for hvor stort bevegeltsg#ag man far med armen, det vil si hvor
langt man rekker i ulike plan (Raine et al., 2009162). For at skapula skal kunne produsere
stabilitet er den avhengig av stabilitet i thora&ksikus (2009, s. 156-164). Forstyrret skapulo-
humeral rytme sees ofte hos personer som ettgeretelslag har problemer med arm-

handfunksjonen. Dersom objektet er lengre vekkeanarmlengde, vil den skapulo-humerale

10



rytme ogsa innebzere vektoverfgring som krever dystastabilitet i postural muskulatur i
hele kroppen (Carr & Shepherd, 2004, s. 159).

Med bakgrunn i & fa frem forbindelsen mellom pastikontroll og arm-hand—funksjon, tas
her utgangspunkt i Brodals definisjon som sieragtpral kontroll handler om & kontrollere
kroppens stilling i rommet for a sikre oppreisth®tnge den i likevekt hvis balansen

forstyrres, og sikre de beste utgangsstillingemspesielle bevegelser (Brodal, 2007, s. 344).

Kjernestabilitet kan sees p& som en del av postural kontroll-systteq dermed basis for
funksjon i ekstremitetene (Gjelsvik, 2008, s. 7Hl&r et al., 2006). Kjernestabilitet bestar av
mange muskler, blant annet diafragma, bekkenbugmravemusklene som nar de arbeider
sammen stgtter trunkus og gker den trunkale dethKibler et al., 2006). Selektive
bevegelser i trunkus og ekstremitetene er i estatispill og avhengig av postural kontroll

mekanismer og fremstar derfor som sentralt for hémdfunksjonen.

Nevralt reguleres postural kontroll i stor gradedwistribuert nevralt nettverk i hjernebarken
som kan behandle og samhandle ulike typer av s#onsaiasjon (Brodal, 2007, s. 289). Selv
om postural kontroll og balanse kan pavirkes aveksr;, sa reguleres de av systemer i
hjernestammen (Brodal, 2007, s. 279; Raine e2@09, s. 31). Rekruttering av muskulatur

for & produsere raske posturale kontrollstrategiaslverer de mediale nedadgaende systemer
som inkluderer det kortiko-retikulaere sysfemmg det vestibulospinale syste(Raine et al.,
2009, s. 31). De laterale nedadgdende systemeinktuderer det kortikospinale systémg

det rubrospinale systérer ansvarlige for & rekruttere distal muskulamipa denne méaten

understgtte postural kontroll giennom produksjorsetektive bevegelser (2009, s. 31). Dette

® Kjernestabilitet defineres som evnen til & korénal posisjonen og bevegelsen av trunkus over Inektker &
tillate optimal produksjon, forflytning og kontradlv kraft og bevegelse i terminale segmenter girgete
atletiske aktiviteter (Kibler, Press, & Sciasci@pB).

* Fibre fra retikulaersubstansen og korteks danmansn en signalvei fra motorisk korteks til motorener
(Brodal, 2007, s. 341).

® Det vestibulzere system bestar av likevektsorgatettindre gret som sender informasjon til blamet
vestibularisskjernene i hjernestammen, synsinfojonasg somatosensoriske signaler (Brodal, 200Z84)

® Eneste signalvei som gar direkte, uten synaptibkyelse, fra korteks til medulla spinalis. Denrtikmspinale
banen er ngdvendig for & kunne utfare presisestilite bevegelser (Brodal, 2007, s. 334).

" Nucleus ruber i hjernestammen mottar fibre fraarisk korteks slik at det dannes en signalvei til
motonevroner i ryggmargen. Det er sannsynlig ateuscruber hos mennesket farst og fremst pavirker
motorikk gjennom sitt samspill med cerebellum ogarnisk korteks (Brodal, 2007, s. 343).
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medfgrer at armfunksjonen bidrar til & aktiveretpra kontroll, alignmeritog funksjon
(2009, s. 14).

Gripe, slippe og manipulere
| det handen naermer seg objektet skjer det en fgyav grep i samsvar med objektets form

(Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 490). | defaen er stabilitet i handledd/hand
sentralt for & ha selektivitet i fingrene (Gjelsva008, s. 71-76). Nar hendene er i kontakt
med gjenstander eller med omverdenen enten foveégleenog manipulere objektene eller for &
sake stgtte og referanse, trenger de a interageitpasse seg — derfor er sensibilitet viktig.
Handen er sensitiv til formen péa gjenstanden dehgipe/griper om og den innehar ogsa en
motorisk ferdighet som kan manipulere objektene demholder slik at det gnskede mal kan
oppnas (Castiello, 2005). Maten hendene er aktiveapierer i forhold til oppgaven og
kontroll av armbevegelser forandrer seg avhengigpmgavens mal. Konteksten har
betydning i forhold til hvordan man beveger segfpagksempel er bade det vi skal gripe om
og det vi skal gjgre med gjenstanden videre meiligstemme hva slags grep vi bruker
(2005).

Handlingene a rekke og & gripe deles opp i to belgegkomponenter: transport-fasen hvor
hele armen er involvert, og gripe-fasen som inva@véanden (Raine et al., 2009, s. 164;
Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 481). Disseefasforegar synkront og ser ut til &
veere styrt av ulike nevrale mekanismer (Raine.e2809, s. 164; Shumway-Cook &
Woollacott, 2010, s. 488). Mens det rubrospinaktesy og det kortiko-retikulaere system nok
kontrollerer de mer proksimale muskler som er iwedli & rekke, er det kortikospinale
system ansvarlig for den fine kontrollen i gripebgelsen (Raine et al., 2009, s. 31). I tillegg
har cerebellum en viktig funksjon i forhold til kinoll av handen da den sammen med
basalgangliene er med til & modifisere og finjustegvegelsene (Brodal, 2007, s. 349;
Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 488).

Arm-handfunksjonen fremstar dermed som et komplsistspill mellom proksimale deler av
kroppen som produserer dynamisk stabilitet somrgagnfor selektiv bevegelse i nakke og

agyne samt armer og hender. Dette kan forega i ulig@ngsstillinger. Den staende

& Alignment kan defineres ut fra et ideal hvor krepper i balanse med minst mulig forbruk av indrergh
(Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 168).
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utgangsstilling stiller starst utfordringer til btbtet og vil derfor kunne veere utfordrende med
hensyn til funksjonell bruk av arm-hand.

3.2.2 Mening, motivasjon og leering
Sentralt i CIMT er a skape endring eller motoriskihg. For at pasienten skal endre sin mate

& bevege seg pa slik at dette er mulig, kan det egefordel at aktivitetene oppleves som
meningsfyllte for pasienten. Pa den maten skapesaspn og forutsetning for effektiv
laering (Brodal, 2007, s. 172). Ulike faktorer virken pa dette.

Emosjoner, via aktivering av amygdala, gker fglsetah til nevroner som mottar og tolker
sanseinntrykk i hjernebarken. Slik har mening htwd til oppgaven betydning for
motivasjonen som er en drivende faktor for a kueexe (Fadnes, Leira, & Brodal, 2010, s.
32). Motorisk lzering ma erfares gjennom bevegésegjelder det om ikke bare a gjgre det
som skal leeres, men & fa en opplevelse av at degjmaer meningsfyllt. Hva som gir
mening, og dermed motivasjon, avhenger av situagjag individets forventninger om hva
som kommer til & skje. Vi prioriterer — oftest ubsst — hva vi oppfatter som viktigst (Fadnes
et al., 2010, s. 76-77). Brodal skriver at hvis eletiktig at leering i en restitusjonsfase ikke
atskiller seg prinsipielt fra leering i en uskaddrhg, blir det avgjarende a bruke kunnskap
som gir best leering (2007, s. 172). | dette ligigtra veere motivert og ha evne til & fokusere
oppmerksomheten i leeringssituasjonene. Hvis pasidotr eksempel ikke skjgnner
sammenhengen mellom treningsopplegget og bedrifigrdigheter som er ngdvendige i
dagliglivet, kan man ikke forvente motivasjon (2067172). Det blir derfor spesielt viktig &
hjelpe pasienten med a tilrettelegge treningenatliken har mal som er oppnaelige,
meningsfyllte og realistiske.

Opplevelse av mening er ngdvendig for at sansefkingkal fare til synaptiske endringer.

For at noe skal huskes ma det kunne settes insam@mmenheng som hjelper oss med a tolke
hva informasjonen betyr (2007, s. 513). Dette batynformasjonen ma kobles til lagret
informasjon i hukommelsen for & gi mening. Amygdaian samling av mindre kjerner med
rikelig innbyrdes forbindelser som ligger dypt inrteaninglappen (2007, s. 510). En
grunnleggende oppgave for amygdala er leering asasgoner mellom sensoriske stimuli og
deres emosjonelle farging, men den er ikke ngdgeiodibevisst opplevelse av emosjoner
(2007, s. 513). Omrader av hjernebarken som ev aktiasjon til emosjoner er utbredt og
neppe kun relatert til emosjoner, men ogsa kognjinosesser (2007, s. 517) Det er dermed
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ikke kun et enkelt senter i hjernen som bearbeadsvsjoner, men seerlige systemer som er
relatert til bestemte emosjonelle manstre (Damd€ie9). Evnen til & skape mening avhenger
av hvilke av nervesystemets ressurser som errnigjége for & lgse oppgaven og hva vi
oppfatter som viktig. Hvis situasjonen oppleves $anrende, rettes oppmerksomheten og

mentale ressurser hos de fleste mot noe som katryakgeten (Fadnes et al., 2010, s. 33).

Mening kan dermed ikke sies a veere en bestemtt&izabm kan tillegges oppgaven, men
mer et resultat av en tolkning som hver enkelt.dfardi CIMT har laering som hovedmal er
det interessant a belyse hvordan opplevelse avngdwimmer til uttrykk.

3.3 Kultur-sosiologisk perpektiv
Et kultur-sosiologisk perspektiv som er hentet@G@fman (1974) og Aloum (1996) benyttes

videre for & belyse fysioterapeutens samhandling pasientene. | dette perspektivet er det
farst og fremst meningen en handling har for asdra er interessant, det er ikke s viktig
hva personen selv har lagt i den. Dette vil kunideaktil, og danne bakgrunn for, & tolke

materialet gjennom & forsta den sosiale mening@mggne har.

3.3.1 Rammer og roller
Goffman har sett paA rammer og roller i ulike s#joaer i hverdagslivet. Fokuset har blant

annet veert a se pa relasjonen som et middel tiliglei og utveksle innholdet i
samhandlingen (Album, 1996, s. 24) noe som forereamarbeid. Situasjoner bygges opp i
samsvar med menneskenes involvering i situasjoggarinsipper i organiseringen som
dermed styrer det som skjer (Goffman, 1963; 19741 En ramme bidrar pa denne maten
med en felles forstaelse av hva som foregar metleltakerne i situasjonen og dette preger
atferden til dem som er med (Album, 1996, s. 204} a definere situasjonen vil man
innenfor rammen kunne vite hvordan det er passérappfare seg. | Igpet av samhandlingen
kan det skje et skifte til en annen ramme, noe gjmnat ramme kan forstas som et dynamisk

begrep.

Gjennom de individuelle kjennetegnene som persoheanger med seg eller utvikler, vil de
ivareta bestemte oppgaver, eller roller, innenfm chmmen de er i (1996, s. 217). Ifalge
Album er rammer og roller to sider av samme sak) m#ebegrepet apner for a kunne
klargjare forholdet mellom individuelle kjennete@®96, s. 203) Samtidig som rollen har
med individers kjennetegn & gjgre har det ogsaenaelasjon & gjare. Dette innebaerer at en

rolle forutsetter en annen (1996, s. 21Gjennom rammen blir det bestemt hva slag sosiale
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identiteter som er gyldige og hvem deltakerne s&ale for hverandre, noe som medfgrer at
rollen vil skifte med rammen og personen kan emdlter innen den samme ramme (1996, s.
212).

3.3.2 Samhandling
Nar to eller flere mennesker er i en posisjon ldegjensidig kan sanse hverandre, er det

nadt til & oppsta en form for avhengighet i forhtléhandlinger som finner sted (Kendon,
1998). Informasjonen som de gir til hverandre farduele tiden og er uunngaelig. Goffman
(1974) gir uttrykk for at mennesker som er samniehigra med informasjon pa to mater.
Den ene maten er & gi informasjonen ved & brukdlimger som er gjensidig anerkjent, noe
som ansvarliggjer personen som gir den. Den andtenrer at personen som gir
informasjonen, samtidig gir noe vekk som han ikkewendigvis er seg bevisst. Det som er
viktig her, er hvordan de andre deltakerne i grapmepfatter det som blir gitt, om det er gitt
bevisst eller ikke. Begge aspektene er viktigeltaygjgrende for interaksjonen og hvordan
handlingen utspiller seg (Kendon, 1998, s. 22-28) & fa situasjoner til & «gli», viser man

respekt for de andre og far ogsa mere respekt selv.

Dette perspektivet vil kunne apne muligheten feeda samhandling som mer enn det vi kan
konkretisere som interaksjon mellom deltakerne, fmmeksempel tale. Folk sender
hverandre en strgm av signaler i alle situasjooer ®r eksempel gjennom kroppens
plassering i rommet, kroppsstilling og bevegelsentstonefall og stemmestyrke. Album

kaller dette metakommunikasjon (1996, s. 208). Sardling i dette perspektivet kan veere
alle de ting som folk gjar i naerveer av hverandre.
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4 METODOLOGI OG METODE

4.1 Vitenskapsteoretisk forankring
Det er en sammenheng mellom vitenskapsteoretiskjposg forskningsvirksomheten pa

mange vis (Thornquist, 2003, s. 197). Epistemolayispagrsmal handler om kunnskap og hva
vi kan vite eller erkjenne mens ontologiske spgitdmadler om hva som fins i verden og hva
tingenes egenskaper er. Disse sentrale begremtegm de star for er bestemmende for hva
forskeren finner interessant og viktig, hva sonrddées som gyldig og etablert kunnskap og
hvordan slik kunnskap utvikles pa systematisk Visofnquist, 2003, s. 9-10). Epistemologi

og ontologi ligger derfor bak valg av metodene egignet som er valgt i denne studien.

Denne studien fglger en fenomenologisk-hermeneutiekskapstradisjon. Det
hermeneutiske perspektiv sannsynliggjer sammenhengeater a forstd. Hermeneutikk
dreier seg om sparsmal knyttet til forstaelse atpfening (Birkler, 2005, s. 95; Thornquist,
2003, s. 139). Her forstas helheten ut fra delevisg versa, noe som gir mulighet for a se
ting fra ulike sider og hvor malet er a finne dewlerliggende mening og fa dypere innsikt
(Thornquist, 2003, s. 143). Pa bakgrunn av et gosk@ se hvordan CIMT utspiller seg i
praksis og et gnske om a tolke meninger i menniggkettrykk, bade kroppssprak og verbale
ytringer, vil studien ogsa forankres i en fenomegalk vitenskapstradisjon. Denne retningen
er kjent for & stille seg apen for at fenomenetmamneskelig samhandling kan brukes som
kilde til kunnskap og den er opptatt av at detrfaer og hvordan vi oppfatter pa, er et
resultat av hva vi sanser og medgir (2003, s. 1&lik gir perspektivet rom for & komme
frem til ny kunnskap pa bakgrunn av observasjogdoearbeidelse av materialet som er lojal
mot informantenes uttrykk og som ser personenkasjen til — ikke uavhengig av — verden.

4.2 Valg av metode
Da studien gnsker & belyse utgvelse av en besgpmptaksis er kvalitativ metode valgt.

Kvalitative tilneerminger passer godt for utforskiengdynamiske prosesser som samhandling,
utvikling, bevegelse og helhet (Malterud, 201128. Metoden kjennetegnes blant annet ved
at den kan ga i dybden, den har fokus pa subjektet ikke-kvantifiserende. Pa den maten

vil det vaere mulig & fa innsikt i egenarten vedkpisutgvelse ved CIMT. Med dette
utgangspunktet er valget falt pa ikke-deltakendgeolasjon som metode. Denne er valgt for
& minske egen pavirkning av samhandlingen. Debhlkt videokamera til & ta opp en

situasjon som den aktuelt fremsto i en sammenheleganingssituasjon.
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Ved ikke-deltakende observasjon er det mulig &adktordan men ikke med sikkerhet vite
hvorfor en person oppfarer seg pa en bestemt mate i eanftesituasjon (Olsson & Sgrensen,
2003, s. 88). Det vil dermed veere begrenset kumnekafysioterapeutens tanker,
refleksjoner og begrunnelse for de handlinger sbngjort. Dette gjar at tilgangen til &

kunne tolke fysioterapeutens handlinger er begtetméallertid vil verbal kommunikasjon
mellom fysioterapeut og pasient i samhandlingemkeuyi noe innblikk i dette. For a fa
tilgang til mest mulig rikt materiale har jeg stuideraksis hvor fysioterapeutens

erfaringskompetanse synliggjares.

4.3 Rekruttering og utvalg
Pa bagrunn av tiden og plassen som er til radiglent et anske om & ga i dybden med

materialet, har valget falt pa a observere en fgsapeut i samhandling med to forskjellige
pasienter. Utvalget er begrenset, men er valdgraitegiisk med bakgrunn i a fa frem data med
mest mulig bredde og nyanser som i trdd med Maltkam gi ny kunnskap eller &pner for
nye spgrsmal (2011, s. 57). Utvalget ble rekrufiéret sykehus som tilbyr CIMT som
behandlingsform til pasienter som har gjennomgdtferneslag 3-9 maneder tidligere. Etter
klarsignal og underskrevet samtykkeerkleering frdetimgsleder pa studiestedet (vedlegg 1)
ble terapeuten av avdelingsleder forespurt omta dstudien. Avdelingsleder ga
tilbakemelding om tidspunkt for planlagt undersgkehv pasientene pa studiestedet i uken
opptil et CIMT-treningforlgp hvoretter kontakt bi@prettet til pasientene nar de kom inn til

undesgkelsen.

4.3.1 Inklusjonskriterier pasienter
Ut fra problemstillingen har jeg valgt & inkludecepasienter som innfrir inklusjonskriteriene

til & delta i CIMT pa studiestedet (se punkt 2.1.1)

Pasientene i prosjektet

Pasient A er en mann pa cirka 70 ar som har ernresigdig hemiparese. Han er selvstendig
gaende med rullator, gangen er preget av nedsapioteg flyt. Har mange finmotoriske
ferdigheter intakt i venstre hand, kan for eksenmhgkke opp en binders fra bordet foran seg.
Kan bevege over alle ledd i venstre arm-hand, med medsatt tempo, koordinasjon og flyt i
bevegelsene. Bevegelsesutslag er nedsatt, spesaktre skulder. Smerter i venstre skulder i

enkelte aktiviteter. Snakker med lav stemme oqitalegpreget av dysartri.
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Pasient B er en dame pa cirka 65 ar som har ersidig hemiparese. Hun er selvstendig
gaende. Kan finmotorisk med noe besveer kneppejertefnapp. Nedsatt aktivt
bevegelsesutslag i hgyre skulder. Smerter i hdyrielar i enkelte aktiviteter, for eksempel
nar hun skal opp over 90 grader i skulderleddetiegen har afasi, men kan forsta det som

blir sagt og uttrykker seq verbalt forstaelig.

4.3.2 Inklusjonskriterier fysioterapeut
Da studien sgker dybdekunnskap om bakgrunn aviptdkselse i metoden, er det valgt en

fysioterapeut med lang erfaring, ogsa innenfor Cibdhandling, og som er trygg i sin rolle.
Dette vil kunne tilfgre flere nyanser i samhandéingned pasienten i forhold til en som er
helt ny i faget. Det ansees som en fordel at fgsagteuten er vant til & vaere i en rolle hvor

han/hun blir observert, slik at pavirkningen aJidilmet er sa liten som mulig.

4.4 Praktisk gjennomfgring av observasjon
Pa studiestedet, hvor datainnsamlingen til derungiest fant sted, foregar CIMT som

gruppetrening med 4 deltakere som instrueres/ladé@sterapeuter, henholdsvis en
fysioterapeut og en ergoterapeut. Som utgangspgatgds Taubs «modell» med 2 ukers
trening (10 hverdager) og 6 timers trening om dageeningen for gruppen foregar etter en
felles timeplan. Hver pasient har en egen dagsgiam spesifiserer hvilke oppgaver de skal
trene med. Treningen foregar i et eget «CIMT-romorlieltakerne har hvert sitt skrivebord
hvor de jobber med oppgaver. | tillegg blir resterrommet, gangen, kjgkkenet og de andre

treningsrom ogsa tatt i bruk til de ulike aktiviet

Far gjennomfaringen av observasjonen, ble dettugfepraveobservasjon som dannet
grunnlag for at det tekniske utstyret var kjenfuggerte i forhold til & kunne fa opptak som
kunne brukes videre i analysen. Det var ogsa vikiigh skape trygghet i & kunne handtere de
krav som er i forhold til & samle inn data-materidlprgveobservasjonen var det gnskelig a fa
en setting som var sa lik som mulig den som vilierer aktuell pa selve dagen for
datainnsamling til studien. Valget falt derfor pfildae en CIMT-gruppe som gjennomfarte et
CIMT-treningsforlgp i perioden opptil aktuelle dawasamling. Samtykkeskemaer ble
underskrevet av terapeut og deltakere i CIMT-grappg prevefilmingen ble giennomfart.
Filmen ble sett gjennom flere ganger, noe som gisghmet for a ta stilling til hvor den mest
hensiktsmessige plasseringen i forhold til a fikae. | tillegg ble det fokusert pa hvordan jeg

kunne sikre muligheten for & lage et godt lydopptaie som viste seg a veere en god
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investering da var en utfordring & filme i et liten med mange personer til stede. Det ble
klart for meg her at jeg skulle holde meg sa tétinformantene som mulig for & fa det beste
lydopptak. Begge pasienter hadde en grad av diysHeir afasi som gjorde dette saerlig
viktig.

Observasjonen foregikk i den ramme hvor CIMT-trgeim vanligvis foregar. CIMT-rommet

er ca 15 m2 stort. Langsmed veggene star detkireebord i tillegg til skap og hyller som er
fyllt opp med forskjellige redskaper, ting, spiti Gasser. Ved dgren henger en vask pa hgyre
side nar man kommer inn i rommet og i motsatt endsmmet er det et stort vindue. Langs
med veggene star det forskjellige treningsredskagera veggene henger det remedier som
ogsa brukes til treningen. | CIMT-rommet har patae fatt tildelt en plass ved hvert sitt
skrivebord som star langsmed veggene. Utenfor Civimet er det en lang gang som farer
inn til forskjellige treningsrom og treningskjgkkeBangen, gymsal, styrketreningsrom og

kigkken blir ogsa anvendt til trening.

Observasjon av pasient A varte 46 minutter og efasgon av pasient B i 47 minutter. Med
anske om & se hvordan fysiotererapeuten indivisiesar i forhold til pasientenes
bevegelsesproblem, ble det filmet pa andre ogdredg i den farste uken i CIMT-forlgpet.
Dette med bakgrunn i at pasientene har de stgisteriske utfordringene i starten av
treningsperioden. Det var ikke et gnske a filmel@a farste dagen av CIMT-forlgpet hvor alt
var nytt for deltakerne. | de situasjoner hvor pasbg fysioterapeut samhandlet med
hverandre ble det tilstrebt a filme begge. Sidarvde4 pasienter som inngikk i
treningsforlgpet, var det perioder hvor pasientemeate selvstendig. Nar pasient og
fysioterapeut ikke samhandlet direkte, og det ikkemulig & fange begge i kameraet, ble
filmingen fokusert pa pasienten. Dette var gjenreakt pa forhand med bakgrunn i at
fysioterapeutens individualisering av treningendokan innebzere et valg om at pasienten
skal arbeide med oppgaven alene. Siden et fokp& pasientens bevegelsesproblem var det

anskelig & fa med seg pasientens bevegelsesutinddr hele observasjonen.

Det er ikke den ubergrte, “autentiske” hendelseregistrerer pa film (Malterud, 2011, s.
146). Sannsynligvis spiller det en rolle et det st@person med opptaksutstyr, noe som kan
fare til at bade fysioterapeuten og pasienteneariski et “riktig” bilde av seg selv og
dermed oppfarer seg annerledes enn det de ellerhaigjort. Siden min tilstedeveerelse med
et handholdt kamera kunne pavirke deltakerne,a@oppmerksom pa a redusere grunnlaget
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for dette ved & ikke pakalle meg oppmerksomhet.dideikke innledet til snakk eller sakt
kontakt med informantene mens filmingen pagikk eglile forsgkt a innta plasser hvor jeg
ikke fylte i landskapet. Dette viste seg allike&eleere en stor utfordring fordi oppgavene som
pasientene skulle utfare foregikk pa forskjelligeder inne pa selve CIMT-rommet, men ogsa
utenfor i gangen og pa kjgkkenet. Jeg gikk medpadienten trente utenfor CIMT-rommet,
men forsgkte & holde en viss distanse for ikkestyfoe treningen. Her ga et handholdt
kamera en fin mulighet for & veere mobil og filme fy&ioterapeuten og pasienten beveget
seg rundt. Det ble etterstrebt & fa best mulig Wydiket ved & vaere sa tett pa pasienten som
mulig slik at den verbale kommunikasjonen kunneabes. Under filmingen pa den farste
dagen ble det spilt hgy musikk i naborommet i no@den, noe som kunne hgres pa
opptaket. Det viste seg ved gjennomgang av dataialateat det allikevel var mulig a hare

hva fysioterapeut og pasient sa.

Da fysioterapeuten og pasienten er i en rolle loeoer sarbare, gnsket jeg & vise respekt og
forsgke & ta hensyn til deres situasjon. Min verllelog med aktarene var pa den farste
dagen, forut for observasjonen, a hilse pa og imése CIMT-deltakerne om at jeg kom til &
veere inne pa CIMT-rommet nar de kom dit etter belighetstreningen som de var i gang
med. Etter at observasjonsseansen var over, atgegtved & si takk for at jeg fikk lov til &
filme. Her ga jeg ogsa plass til at informantenar@ikomme med en kommentar hvis de
hadde behov for & si noe i forhold til observasior@pplevelsen var at informantene var

glade, de smilte og kjgrte videre i sitt planlagtegram.

Det ble brukt en observasjonsguide (vedlegg 2) isprove trekk ga en rettesnor pa forhold
som jeg skulle veere oppmerksom pa. Observasjoraggid en mulighet for & veere forberedt
og fokusert pa hva som skulle fanges opp i filmimdgtter hver observasjon prioriterte jeg &
sitte ned, samle tankene og fa skrevet ned i obspmsguiden umiddelbare opplevelser som
var kommet i forbindelse med den filmede situasjpette ga mulighet for & reflektere over
hva som var skjedd og hvilke stemninger og hendsls@ ble synlige under filmingen. Det
ble her ogsa skrevet ned hva som opplevdes soiy vilkkh med av det som ikke kom med pa

selve filmopptaket.

4.5 Bearbeidelse og analyse av observasjon
Analysen startet sa tidlig som ved selve filmingdajeg allerede her hadde noen opplevelser

og foretok valg som kunne veere med pa a leggedeirifor hvordan det videre arbeide med
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materialet skulle ga. Dette er i trad med metowettur, eksempelvis Malterud (2011) og
Thagaard (2009). Nar materialet var pa plass ogaletid for a fa et overblikk, ble det snart
klart for meg at hele materialet skulle transkrésegrundig. Dette ble gjort som et ledd i a bli
kient med, og samtidig fa avstand til, materiaat gikk noe tid fra observasjonene ble utfart
til transkripsjonen ble pabegynt, noe som ogsa &waare med til & gi avstand til materialet.
Observasjonene ble gjort i august 2011 og transjigne ble utfgrt i november og
desember 2011.

| denne studien er Graneheim og Lundmans (2003ysey@osedyre benyttet i forhold til
analyseprosessen. Transkripsjonen var en megesgtdematisk og tidkrevende prosess som
ogsa ga en god mulighet for & dykke ned i matdriblekjent med det og samtidig kunne se
delene mere frigjort fra sammenhengen. Det varrspahe a konkretisere situasjonene i ord,
noe som krevde at materialet matte sees pa gjengamger for a fa fanget opp bevegelser og
verbal kommunikasjon. | tillegg til at det var éorsutfordring a transkribere samtidigheten i
de sma nyanser i bevegelsesuttrykk og bevegelséskvaar det ogsa i deler av materialet en
stor og tidkrevende utfordring a transkribere deh$le sagt i opptakene av de to pasientene
som har henholdsvis en grad av dysartri og afadelEe sekvenser har veert hgrt mange
ganger for & fa det talte ned pa skrift. Transkoipsn av materialet med pasient A ga et par
steder saerlige utfordringer i forhold til dette,m bakgrunn av bevegelsesuttrykk og
hvordan situasjonen kan tolkes, mener jeg at det llar hatt betydning for resultatene i

denne studien.

Informantene snakket dansk og det ble gjort et i/fdchold til & transkribere materialet pa
dansk i den farste runden for & sikre at alt bfes ned. | analysens neste fase, hvor det ble
laget meningsbaerende enheter og kondensert, tleeabatt til norsk bokmal med henblikk

pa a skape homogenitet i materialet. | denne fakenoen av de meningsbaerende enheter
kodet. Kodene kom fgrst helt pa plass etter atgzsen med & danne meningsbaerende enheter
og kondensering var gjennomfart (vedlegg 3). Vidm&odene grunnlag for & arbeide videre
med a systematisere dataene. Det ble derettekicisianne temaer ut fra kodene, noe som
viste seg a veere vanskelig & fa til da jeg opplatdesonneringen kom til & mangle et ledd.
Dette medfarte & ga en ny runde med kodene og dgmuen ble de printet ut og fysisk skilt

fra hverandre. Kodene ble deretter lagt sammeuopper ut fra hva som kjennetegnet dem

som hgrende sammen. Pa bakgrunn av hva som sta finaterialet som spennende og som
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jeg ansa som relevant i forhold til & kunne svarégpskerspgrsmalet, ble gruppene samlet i
fire kategorier. Jeg syntes det var spesielt istaet at det i gjennomgangen av materialet
fremkom en stor variasjon i hvordan fysioterapettigino med ulike tilpasninger i forhold til
at pasienten kunne utfare oppgaven med stgrst muadjav bevegelseskvalitet.
Gjennomgang av materialet ga ogsa mulighet tildremover at bevegelseskvaliteten og
samhandlingen lyktes bedre i noen situasjoner amadie. Denne interesse fikk dermed

betydning i forhold til valg av kategorier og hoveshaer (se vedlegg 4).

| prosessen foregikk det en veksling mellom detrfdlde seg til teori og empiri, noe som
farte til at jeg underveis hentet inn ny teori skumne belyse materialet. Dette var tilfellet
med naturvitenskapelig kunnskap som et perspek@ivanskue mening/motivasjon/leering og

det kultur-sosiologiske perspektiv som kunne gi imyesikter i forhold til samhandling.

Situasjonene som er trukket frem og belyses i tasat) diskusjons-kapittelet er valgt pa
bakgrunn av en datastyrt analyse. Datastyrt andlgs&r i at forskeren identifiserer enheter i
teksten som danner grunnlag for databaserte kagegesom kan brukes til & reorganisere
teksten slik at meningsinnholdet kommer tydeligrfr@Malterud, 2011, s. 95). Studien er
videre temasentrert samtidig som den er informeteari. Dette kan bidra til abstraksjon fra
materialet ved a flytte fokus fra den konkrete Hiamgkil en mere allmenn anskuelse av hva

som kommer til uttrykk.

4.6 Etikk

Fysioterapeut og pasienter har underskrevet infdrsagntykke etter at de har fatt muntlig og
skriftlig informasjon om studien (vedlegg 5 og Bjygoterapeut og de andre deltakere i
CIMT-gruppen ble ogsa informert om studien og skieketter under pa samtykke med
henblikk pa at det var en viss sjanse for at devkilkomme med pa filmingen (vedlegg 7 og
8). Det ble vektlagt & ikke utfare press pa infanteae pa noen mate, de fikk alle mulighet
for 24 timers betenkningstid og de ble informert aindle til enhver tid kunne trekke seg fra
studien. Ingen av informantene trakk seg ut avistudPasientene gav ikke pa noe tidspunkt,
hverken far, under eller umiddelbart etter obsgora, utrykk for at de ikke gnsket & veere
en del av observasjonen eller at det var ubehafmlidem. Jeg hadde ikke noen terapeutisk
relasjon til pasientene i forkant av observasjoogikunne derfor ikke utgve noen form for

press pa den maten. Det har veert etterstrebtaniahtene skulle behandles slik at de ikke
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falte noen overlast eller at de pa noen mate ktmiskade av a veere med i
forskningsprosjektet. Studien er utfart i samsvadrHelsinkideklarasjonen (WMA, 1964).

| oppgavens resultatdel presenteres pasientendspholdsvis pasient A og pasient B.
Bokmal er valgt som sprak i presentasjonen av aterale, bade beskrivelser og direkte
sitater. Dette for a utelukke gjenkjennelighet. dbadterialet har veert oppbevart forsvarlig
innelast pa min arbeidsplass under bearbeidelsataniaterialet slettes 14.05.2012. REK
nord har veert kontaktet, og i mail datert 24.031204r meldingen at siden observasjonene
ikke skulle forega i Norge skulle det kun sgkestifiaelse i Danmark hvor observasjonene
ble utfgrt. Denne studien er godkjent av DatatiétyrRegion Midtjylland, Danmark, den
27.06.2011 med journalnummer 2007-58-0010 (ved®&gg

4.7 Metodekritikk
Ved a reflektere over viktige beslutninger og sygjire disse, vil det kunne gis et grunnlag

for & vurdere troverdighet i studien (Thagaard, 280 218). Her fglger overveielser knyttet

til de ulike steg i forskningsprosessen som kahdtabetydning for dette i denne studien.

4.7.1 Avstand til feltet
Fenomenene studeres i et “utenfra-perspektiv” kedisees pa hva som rent praktisk gjares.

Dette kan vaere bade en fordel og en begrensnimy.f@sker vil jeg pavirke resultatet som
kommer frem gjennom maten som jeg erfarer og ofgfad. Min forforstaelse er dynamisk
og en del av meg og dermed vil noe mere enn desesassige pavirkning komme til & prege
studien (Thornquist, 2003, s. 198). | de innledekajgitiene har jeg sa langt mulig redegjort

for min forforstdelse i denne studien.

CIMT er en metode som jeg kjenner godt da jeg kakjeftiget meg med den i praksis. Det
kan bety at de erfaringer og den kunnskapen sorarjegesittelse av, gir tilgang til noen
former for innsikt og skygger for andre. Det a f@$ eget felt byr pa en rekke utfordringer da
jeg har stor tilgang til a forsta feltet og vet e omradet i utgangspunktet og dermed kan ta
mye for gitt. Nar forskere og informanter deler&pog har normer, vaner og tradisjoner til
felles, er det lettere & forbli "blind” (Thornquig2003, s. 219). Dette kan innebaere at kritisk
refleksjon er vanskelig. Som forsker kan det meslfdrjeg kommer til & idenfisere meg sa
sterkt med en bestemt Igsning at alternativene kikemer til syne. Det er derfor forsgkt
tydeliggjort gjennom hele prosessen hva de valgtegektiver innebaerer og klargjgre

forbindelsen mellom dem. Gry Paulgaard skriverteteovasjoner underveis i
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forskningsprosessen, kommentarer eller spgrsmédifaller, teoretiske modeller og
perspektiver kan gi en som er innenfra, den distaosn gjar at en ser det man tidligere har
hatt en implisitt og diffus oppfattelse av (Fossask, Fuglestad, & Aase, 1997, s. 90). Blant
annet har diskusjon med veileder og detaljert trapsjon av materialet samt lesning og

diskusjon av litteratur bidratt til avstand i arbeti med denne studien.

En annen utfordring ved & forske pa egen yrkesgringp med lojalitet & gjare, til faget og de
personene som deltdet kan bety a vise frem trekk og sammenhengeevégknt felt som

er vanskelig & belyse fordi det er tett pa hvorgeg som fagperson. Det kan ogsa reises noen
etiske problemer her fordi jeg i min tolkning avteraalet setter informantenes erfaringer og
opplevelser i en annen sammenheng enn det sorerdrfey vedkommende (Thagaard, 2009,
s. 212). Jeg har etterstrebt a fremstille matdrgiEnnom a veere reflekterende, kritisk og
gerlig omkring det som er kommet frem i analysek alistudien belyser det som faktisk

kommer til uttrykk i situasjonene sett i lys avtderetiske perspektiver som er valgt.

4.7.2 Gyldighet og palitelighet
Mens den interne validitet (gyldighet) i kvalitagiuindersgkelser dreier seg om hvorvidt en

metode er egnet til & undersgke det den skal uskiersy om dette blir gjort pa en troverdig
mate, blir den eksterne validitet (palitelighethkygjort i diskusjonskapittelet hvor

resultatene settes i sammenheng med annen emyptask(Lindahl & Juhl, 2010, s. 85) Ved

a gjare problemstillingen tydelig og presenter@aisisjonen med en fast rekkefalge er det her
forsgkt a styrke gyldighet i studien. Det legged vedlegg for & gi en viss gjennomsiktighet i
forhold til analysen, noe som kan veere med til & @dn interne validitet.

Da dette er funn fra selvvalgt utvalg, kan det igemeraliseres til & gjelde for hele
befolkningen (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 266). Réstene fra denne undersgkelsen vil
imidlertid kunne bidra med forstaelse og kunnskap &an brukes i andre relevante

situasjoner da det her trekkes ut noe allmentdtesgesielle/den aktuelle situasjon.

| observasjonen var fysioterapeuten sammen metskereerte pasientene i forholdsvis lang
tid i forhold til den samlede tid. Sett ut fra &kommende har det fysioterapeutiske ansvaret
for fire pasienter, vil tiden som er til radighetn-til-en-situasjon skulle fordele seg mellom

de fire. Det at fysioterapeuten tilbrakte forholdsang tid med hver enkelt av de observerte
CIMT-deltakerne kan veere et uttrykk for at hun tesst hun ble filmet, noe som videre kan

pavirke resultatene da det ble flere situasjoner fysioterapeut og pasient var i direkte
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samhandling. Pa den annen side kan tiden tilorakt de enkelte pasienter veere et uttrykk for
et behov hos pasienten som fysioterapeuten, uditsettg, ville ha brukt ekstra tid pa. Da
denne studien handler om fysioterapeutens indiliskrang i forhold til pasienten som deltar

i CIMT som gruppebehandling, vil mengde av tid liras den enkelte pasient veere noe som
blir direkte bergart.
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5 RESULTATER OG DISKUSJON

| dette kapittelet presenteres funnene fra stud@amndiens innsikter handler om
bevegelseskvalitet, tilpasninger og oppgaws®m draftes i eget pafalgende kapittel. Under
denne overskriften er det kommet frem to hovedtersam igjen er delt opp i fire kategorier,
to kategorier til hvert tema, som presenteres nestiriovelser fra det empiriske materialet.
Beskrivelsene blir presentert i kursiv og falgedlépende av tekstnaer fortolkning hvor
allmenne forhold i fysioterapi trekkes frem. Hvetdgori avsluttes med en drgfting av funn
pa bakgrunn av tidligere presenterte teorier ogeastlidier. Flere av beskrivelsene vil kunne
passe inn under andre temaer og kategorier ersodeer valgt, men de har fatt den aktuelle
plasseringen da de uttrykker noe som er vesemttigktuelle tema og kategori. Til sist i dette
kapittelet lgftes frem og draftes de viktigste fusum er presentert tidligere i kapittelet. | all
praksis er det slik at det er perioder hvor samlwageh lykkes bedre enn i andre perioder i en
og samme behandling. Slik var det ogsa i dette niadge Sekvensene som trekkes frem viser

begge disse nyansene ved klinisk praksis.

Det ene hovedtema 8ysioterapeutens handlinger og handlingenes funksio Her tas opp
ulike mater fysioterapeuten tar i bruk for & bitirat pasienten lgser oppgaven. Fokus er pa
hvordan handlingene rettes mot pasientens bevepetd#dem. Under dette hovedtemaet er

det kommet frem fglgende kategorier:
1. Postural kontroll og funksjonell hand
2. Kompensasjon versus bevegelseskvalitet

Det andre hovedtema falles prosjekt Her belyses ulike mater som fysioterapeuten i
samhandling med pasienten tilpasser oppgaven.rel@mkbmmer meningsaspektet som en
viktig faktor. Kategoriene her er:

1. Oppgave og mening

2. Rammer og roller

5.1 Fysioterapeutens handlinger og handlingenes figjon
Materialet kjennetegnes av at fysioterapeuten gtgidir pasienten oppmerksom pa og endrer

forhold som i forskjellig grad bidrar til hvordappgaven utfgres og lgses. Slike justeringer,
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hvor verbal instruksjon oftest var farstevalgejesbade som introduksjon til oppgaven og
underveis nar pasienten utfarer den. Spesielt foennker et handlingsfokus mot tilpasning av
utgangsstilling og mot hvordan pasienten star édsmeger trunkus og armen for a na malet.
Temaet utfylles av kategoriene «postural kontrglfunksjonell hand» og «kompensasjon

versus bevegelseskvalitet».

5.1.1 Postural kontroll og funksjonell hand
Et kjiennetegn ved materialet er at det pregesike tdrmer for a rekke og gripe/slippe noe

med den mest affiserte arm-hand. Videre er fysapientens handlinger rettet mot justering av
pasientens utgangsstilling og samspillet mellomkus og skulder-arm under
giennomfaringen av ulike oppgaver. Dette skjer ljé@wis, for eksempel gjennom ord,

demonstrasjon, tilrettelegging av miljg samt védgiye hendene pa pasienten.

«Pass pa at du blir stdende...sa far du strukkehan»
Situasjonen som fglger er valgt fordi den er tygkmaterialet og den retter fokus mot

tilpasninger gijennom ord og demonstrasjon og hvotivegelsesuttrykket endres hos

pasienten.

Fysioterapeut og pasient B star ved siden av hdegarendt mot et hgyt skap som inneholder
hyller med ulike varer. Pasienten skal hente vieeskapet og legge de over i en handlevogn

som star bak og litt til hayre for henne.

Pasienten har hentet ned en bok fra skapet ogtatar skritt slik at vognen er fremfor

henne. Med boken i handen flytter hun fgrst vetten til venstre slik at hayre hael kommer
opp fra golvet og hun bergrer vognen med magen. biikkiet pa boka legger hun den over i
vognen samtidig som overkroppen kommer med fremlddier hele skulderbuen og thoraks
sammen med armen som fgres frem i en buet bevegetgs av innadrotasjon og fleksjon.
Boken holdes fast med strukket handledd og stfadgee. Den slippes far den er i kontakt
med underlaget, noe som gjar at den lander med@np». Neste gang pasienten skal utfagre
oppgaven, lgfter fysioterapeuten sin hand opp rastemtens bryst/venstre skulder som for a
stoppe henne i & komme frem med overkroppen sgmtidi hun sier «pass pa at du blir
staende». Pasienten retter seg da opp i overkrojgjen, kikker pa fysioterapeuten som
viser og sier «sa far du strukket armen dinx». Patsie kikker pa boken og prgver pa nytt.
Hun blir na stdende med vekt pa begge ben, ovepkeropesten i ro mens hun beveger hayre

skulderbue fremover. Hun strekker armen i merligigt ned i vognen. Bevegelsen foregar
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langsommere, med mere strekk i albuen og frieredrge av handleddet i forhold til
tidligere. Fingrene slipper boken i en mer gradeetvegelse nar den berarer underlaget.

Situasjonen viser hvordan fysioterapeuten farshgerdan pasienten lgser oppgaven alene,
og deretter kommer inn med instruksjon og demosggtnaav elementer i hvordan hun vil at
oppgaven skal utfgres. Elementene tolkes a regtenst: & fa mindre bevegelse i trunkus og
mer bevegelse i armen. Fysioterapeutens handlkegeforstas som tilpasninger rettet mot a
fremme postural stabilitet gjennom a bli staendd nekten pa begge ben og holde trunkus
mest mulig oppreist og i ro. Disse tilpasningene takes som et bevisst rettet brukspress
mot bevegelse i skulderleddet pa bakgrunn av ggthilbverkroppen. Situasjonen viser at
pasienten gker rekkevidden med armen nar hun holdekroppen i ro. Bevegelsen foregar
ogsa i en mer strak linje og hun far bedre timifayhold til & slippe boken. Tempoet blir
langsommere nar hun utfgrer oppgaven pa denne pméersom gjgr at det tar lengre tid a
flytte et gitt antall objekter fra skapet til vogneéDette aktualiserer betydningen av postural
kontroll og alignment som bakgrunn for selektiv &égelse i skulder-arm og presisjon i

handbruk og hvordan dette kan addresseres gjenrbogalemonstrasjon.

«Sette noe bak ryggen»
Fysioterapeuten bruker ofte kombinasjonen av egnédr og tilpasning av miljg for a

tilrettelegge for pasientens problemlgsning av eppge. Den fglgende situasjon er et

eksempel pa dette.

Pasient A sitter ved skrivebordet inne pa CIMT-roetnRett foran han ligger ti binders.
Oppgaven gar pa a plukke opp en binders og legye & beholder som star foran han i en

armlengdes avstand. Dette skal han gjenta ti ganger

Med sammensunken gvre trunkus kikker pasientebinmagrsen og med bgyd albue strekker
han armen frem samtidig som skulderen trekkes gppverkroppen kommer med. Han
bruker litt tid pa a slippe bindersen med fingresoen hele tiden er bgyd. Hayre hand/vott
ligger pa bordet og armen er strukket ut. Fysioperaten legger en hand pa ryggen hans og
sier «strekk armen sa godt som du kan...og pregvidand se om du kan bli igjen her bak.
Han presser seg ned i bordet med den hgyre hanidest &nokene kommer litt opp inne i
votten samtidig som hgyre skulder heves. Fysiotergn sier at hun vil sette noe bak ryggen
og henter en liten ball som hun presser ned bagepchans «du far en ball her...den skal bli

der». Pasienten sier ja og lafter sa en bindersifraot beholderen igjen med litt ustghet over
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skulderen i den siste delen av bevegelsen sansiidiighodet legges litt bakover.
Overkroppen er i ro og i kontakt med ballen, metsft preget av fleksjon. Han har na
starre bevegelsesutslag over skulderen og merkkstabuen nar han rekker venstre arm
frem og legger bindersen i beholderen tilsynelatemindre anstrengt enn fgr. Han strekker
noe mere over handledd samt fingrene nar han dlippelersen med samme tempo som

tidligere.

| dette utdraget bevisstgjar fysioterapeuten pasienrygg som det omradet av kroppen hun
vil at han skal gjgres oppmerksom pa. Farst mezllsémder, deretter plasserer hun en ball
bak ryggen hans som en ekstern referanse hanocskalde seg aktivt til slik at han ma
bevege mere i skulderen nar armen strekkes fremb@leolderen foran han. Dette lykkes i
denne situasjonen hvor pasienten fortsetter & joldmbaktiviteten samtidig som overkroppen
holdes i ro. Imidlertid viser det seg som & veeferdtende for pasienten fordi bevegelsen
over skulderen er mere ukoordinert og han stgterfra med den hgyre armen nar han
strekker venstre arm-hand frem. Her aktualiserg@s dtakgrunn av en stabil overkropp som
holdes i ro, viser pasienten gkt bevegelsesutsiagaen mest affiserte skulder-arm-hand og
mere tilpasning av handen i forhold til oppgavearmed kan en tolkning av denne
situasjonen veere at handen sikres bedre muligfeetselektive bevegelser med en mere

stabil trunkus.

5.1.2 Diskusjon postural kontroll og funksjonell land
Det som gar igjen i disse situasjonene er at fgsagteuten foretar tilpasninger som endrer pa

pasientenes forutsetning for & bruke postural kdinisse tilpasningene foregar ved a for
eksempel gi verbal instruksjon, vise pa egen kiapfilrettelegge miljget. Det ser her ut til at
begge pasientene pa bakgrunn av endringene flepkygelse over skulderen samtidig som at
handen far en finere tilpasning i forhold til adasppgaven. Imidlertid kan det tolkes som om
at tilpasningene som gjgres i forhold til pasienyles bedre hvor endringene som kommer
til syne pa bakgrunn av verbal instruksjon fradysiapeuten, endrer forhold som gjar det

mulig for henne & kunne bevege seg med bedre bsesgealitel.

| den farste situasjonen star pasient B spontadtmest vekt pa det «friske» benet, noe som i
lys av Shumway-Cook & Woollacott gir nedsatt mutgfor a kalle opp postural kontroll i

trunkus (2010, s. 159). Med dette utgangspunksetigimed en darligere forutsetning for a

° Bevegelseskvalitet i utfgrelsen av oppgaven ferstéd normalbevegelse som referanse (se punkt 3.2).
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arbeide med selektive bevegelser over arm-hanpluisiet 3.2.1). Etter et hjerneslag er det
typisk a velge alternative mekanismer for a bewssgg for eksempel & sta med vekten pa det
«friske» ben eller a forskyve trunkus (Raine gt2009, s. 66). Fysioterapeuten gir i
situasjonen tydelig verbal instruksjon til pasiBrined forslag om en annen strategi, noe som
medfgrer at pasienten selv endrer utgangsstillikgashun star med bedre alignement.
Postural kontroll handler blant annet om a sikrdeéste utgangsstillinger for bevegelse (se
punkt 3.2.1). At pasient B etter instruksjon fraibterapeuten er i stand til & utfare aktiviteten
med gkt kontroll og bedret tilpasning av handeatiliin legger boken ned i vognen, kan
veere et uttrykk for at hun er i stand til & drat@yv a veere i bedre alignment med kroppen
hvor hun har et bedre grunnlag for & kalle oppyaskontroll i trunkus og i hayre arm-hand
nar hun strekker armen frem Det & kunne kontrokeoppens posisjon i rommet er essensielt
for & kunne bevege armen uten a destabiliserenrastkroppen (Kibler et al., 2006;
Shumway-Cook & Woollacott, 2010, s. 489). Med dedrede utgangsstillingen kan det
tolkes som om at pasient B, pa bakgrunn av sammeehemellom proksimal stabilitet og
distal selektivitet (se punkt 3.2.1), har muligfeta «tenne» den antesipatoriske mekanisme.
Dette farer til at hun ikke star i fare for & dédiaeres pa grunn av den lange vektarm som
skulderen far nar hun strekker armen frem. Dettelkdra til at hun far en bedre forutsetning
for & holde balansen mens hun gjar en bevegelseamseh og at hun tilsynelatende far en
mere kontrollert bevegelse over handledd og fistjkeat grepet om boken blir mer
hensiktsmessig. Det kan dermed tolkes som omstiingene som kommer til syne nar hun
legger boken ned i vognen foregar i et tilpassetsgdll | de distale segmenter i handen i

stedet for at hun som i farste forsgk i en mere gevegelse holder fast og gir slipp.

Handlingene tolkes som & rette seg mot a fa framimigerliggende motoriske potensiale som
ikke synliggjares nar pasienten velger sin sponsarategi for & lgse oppgaven. Slik kan
fysioterapeutens valg av handling forstds somgagienten mulighet for selv a problemlgse
pa bakgrunn av endret utgangsstilling. Ved a lykkaas pasienten fa opplevelsen av at hun
selv er i stand til & endre forhold som gjgar detighé bevege seg pa en hensiktsmessig mate.
Her sees, som en fglge av justeringene som pd3ifmetar etter instruksjon fra
fysioterapeuten, at hun utfgrer bevegelsen langsemmmen med bedret bevegelseskvalitet. |
lys av motorisk leeringsteori er her valgt Gentit®-<grinns-modell (Shumway-Cook &
Woollacott, 2010, s. 32) som sier at pa det fariteet er malet for pasienten a utvikle en
forstaelse av det dynamiske ved oppgaven, noe spak§empel gar pa & utvikle passende
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bevegelsesstrategier for & kunne na til malet.e®andre trinnet er malet at pasienten skal
videreutvikle og finpusse bevegelsen. Dette inktadbade utvikling av evnen til & tilpasse
bevegelsen til endrede krav i forhold til ulike gaper og milj@, og det a kunne utfgre
oppgaven konsekvent og formalstjenelig. Pa bakgawninva denne teorien vektlegger i
forhold til motorisk laering er det grunn til & tab pasient B etter tilpasningen arbeider pa
trinn en hvor hun er seg selv og sin utgangsggiliitere bevisst. Dermed flyttes fokus fra det
a lgse oppgaven, noe som innebaerer mere bruk amatiserte bevegelser, til i hgyere grad &
involvere korteks gjennom bevisst og kontrolleyrisig av bevegelsene. Denne innfallsvinkel
kan veere fysioterapeutens valg i forhold til atipai®en skal leere nye bevegelser som til &
begynne med krever pasientens fulle oppmerksoméeétgientakelser kan disse bevegelsene
bli mere automatiserte, og dermed raskere, noefeairer mindre samordning og kontroll fra
hjernebarken (Brodal, 2007, s. 308). Dette er geggende i forhold til & kunne utfare flere
aktiviteter p& en gang. A automatisere bevegelselevmed veere en viktig faktor i forhold til

a kunne overfare de tilleerte funksjonene til ddiyleg, noe CIMT vektlegger som et viktig

element ved treningen (se punkt 2.1.4).

Hos pasient A foregar tilpasningen som fysioteré@egjar farst som en bevisstgjgring av
omradet pa ryggen da det er grunn til & tro aidgitsensorisk informasjon til en del av
kroppen som pasienten ikke er i stand til beviskt & bevege eller se, kan bidra til hans
opplevelse av og forestilling om egen kropp (Bro@807, s. 290). Hos pasient A kan den
sensoriske informasjonen fra hender/ball veere lofgdom gjer at han holder overkroppen i
ro nar han strekker den venstre hand frem med kiadeFlere studier viser at personer som
har fatt en hjerneskade overdriver bruk av trunkecs & lene seg forover nar de skal rekke ut
etter objekter, bade de som ligger innenfor en engdes avstand, men ogsa de som ligger
utenfor denne rekkevidde (Levin & Michaelsen, 200 haelsen, Jacobs, Roby-Brami, &
Levin, 2004). Fysioterapeutens handlinger tolkeseée rettet mot a gke stabilitet i overkropp
og dermed fremme at bevegelsen foregar mer ovédeslam. Da hofte, bekken og strukturene
som er tilknyttet dem er basen for kjernemuskuktuKibler et al., 2006), vil det a bringe
pasienten i kontakt med stolryggen kunne redusaseptens mulighet for & hente opp
stabilitet i de mere distale segmenter av kroppem for eksempel hoftebgyerne og
adduktorene. Ballen vil slik sett kunne gjort detlip a rekruttere mer postural kontroll i
trunkus, men dette fordrer at pasienten retteioggg trunkus (se punkt 3.2.1), noe som ikke
skjer. Pasientens overbruk av den friske armerdvadve fra i bordet forstds som en
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kompensatorisk strategi for manglende aktivering@stural kontroll i trunkus sammen med
hyperekstensjon i nakken. Imidlertid synes denraesgien a gi han en viss gkt
bevegelsesbane og selektivitet distalt i den nféiseete arm-hand, men med nedsatt

koordinasjon i skulderen.

Hans problemer med a koordinere bevegelsen ovédeslam nar vektarmen gker vurderes a
henge sammen med fleksjonen i gvre trunkus sonrdrigd alignment av skapula pa
thoraks-veggen og slik ogsa endrer skapulas stakginde muligheter som vises i endret
skapulo-humerale rytme (se punkt 3.2.1). Mobilitgtulderen tolkes dermed & skje pa
bekostning av stabilitet og preges av kompens&tanisadrotasjon i skulderen pa bakgrunn

av manglende stabilitet i thoraks/skapula.

Fysioterapeuten har i begge situasjonene et stekiig pa utgangsstilling og det a strekke
armen. Dette kan forstas som om at det handler ska@e bedre betingelser for at pasientene
skal kunne bevege skulderleddet. Imidlertid eridietressant at det ikke fremkommer direkte
fokusering pa funksjon i hand eller fingre, memlet hos begge pasienter allikevel vises
positive endringer. Dette viser at det hos beggéepéer er et potensiale for at handen kan
tilpasse seg og interagere med miljget og slikeekk ha sammenheng med gkt stabilisering
av trunkus (se punkt 3.2.1). | lys av Shumway-C&dK oollacott bidrar begge disse

faktorer, proksimal stabilitet og distal selektatittii maloppnaelse (2010, s. 159) Hos pasient
A forandrer grepet seg fra & vaere et slags hvifefirehanden hvor bindersen holdes fast
mellom konstant bayde fingre som gir slipp nar bamed malet. Etter endret utgangsstilling
har han et grep som ligner mer et pinsettgrep eDifater bevegelser av objektet bade i
forhold til handen og i handen (Shumway-Cook & Waodtt, 2010, s. 490). Det er saledes et
mere dynamisk grep pa den maten at det gir mulifginett handen alene kan foreta flere
tilpasninger i forhold til bindersen. Hos pasien¢Bobjektet starre og hun ser ut til & bruke
samme grep om boken bade far og etter endringgangsstilling, men etter justering
beveger hun mer over handleddet slik at hun kpadge plasseringen av boken i forhold til
underlaget far hun slipper den. Disse endringdagnhbld til handens evne til & tilpasse seg
og interagere med omgivelsene, bidrar til gkt kalhttver handen og de muligheter den har
til & veere i kontakt med omgivelsene (se punktl3.35lik jeg ser det bidrar fysioterapeutens
tilpasninger hos begge pasienter til at den endi@ugsetning for & bevege handen gir en

bedret forutsetning til & pavirke den posturaletkalhgjennom distal aktivering. Situasjonene
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illustrerer ogsa at hvorvidt man lykkes i samhamgtin med pasientene kanskje avhenger av
pasientens forutsetning for hvor tilgjengelig deéidunne aktivere dette selv. | tillegg viser
det ogsa at nar fysioterapeuten rammer spegikpasientens underliggende impairments

sa kan pasienten bevege seg med bedret bevegelbeskv

5.1.3 Kompensasjon versus bevegelseskvalitet
Aktivitetene foregar jevnt fordelt mellom ulike vanter av sittende og staende. Materialet

kiennetegnes av at fysioterapeuten ofte foretaagihinger som ser ut til & oppsta der og da i
situasjonen. Justeringene er rettet mot bade =fask-hand, utgangsstilling og elementer i
utfgrelse av aktivitetene. Tilpasningene fgrer ngamger til endringer i bevegelsesutfarelse

og andre ganger ikke. Fglgende situasjoner utdsider ved dette.

«Votten av litt»
Denne situasjonen er spesiell fordi pasientenrffadming til & ta av «votten», og den leder

oppmerksomheten mot fysioterapeutens tilpasningarto-handsaktivitet.

Pasient A star pa skra og til hgyre foran en maawletinne pa CIMT-rommet.
Fysioterapeuten har instruert i oppgaven som gat pan skal skyve en og en magnet

oppover pa tavlen med venstre hand.

«Hvor hgyt opp klarer du & fa den?» spar fysioter#pn. «Det vil vise seg» sier pasienten
mens han ser ned og gar et lite skritt frem. Hdtetavenstre arm mens han retter seg opp,
eleverer og innadroterer skulder og tar en magnetltommel og pekefinger.
Fysioterapeuten star bak og legger hendene pa $iderav overkroppen hans mens han
arbeider videre med oppgaven. Nar han har cirkayeder fleksjon i skulderen tar hun
hendene vekk og han tar en kort stopp far handties Albuen kommer lengre ut til siden i
det han innadroterer i skulderen og lgfter heleldkraket med, men armen kommer ikke
lengre opp. Fysioterapeuten legger igjen hendenbvad side av ribbene og han slipper
rolig magneten og lar armen komme langsomt og kdlett ned. Fysioterapeuten slipper,
dreier rundt og trekker til seg arbeidsstolen sdér bak. Hun plasserer den med rygglenet
tett pa far hun rekker ut mot pasienten og farfattden hagyre hand/vott som guides rolig
bakover mot stolen med strekk i armen. «Na fadehne her av litt» sier hun. Handa fares i
kontakt med rygglenet mens hun sier «sa er detlanebak deg». Med lett bayd albue og

armen dreid inn griper han om rygglenet. Fysioteraen legger hendene pa bekkenet hans

1 Awvik i kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer (Helksosialdirektoratet, 2004).
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«prgv a snu deg litt sa det fgles mere naturligplild pd magneten». Han tar et lite skritt
vekk fra tavlen. «Prgv a se om du kan fa en aandiee magnetene hgyt opp pa tavlen» sier
fysioterapeuten og flytter hendene til pasienténgdse. Han lgfter hele venstre skulderbue
med fram nar armen beveges rolig opp til cirka gt@der fleksjon uten stopp. Ved cirka 120
grader mister bevegelsen flyt og tempo, men haads\opp til cirka 125 grader fgr armen
med nedsatt styring fares sakte ned.

| denne situasjonen spgr fysioterapeuten hvor pasienten kan fare magneten pa tavien, noe
som setter fokus pa bevegelseskvantitet. Pasitiatenedsatt bevegelsesutslag i venstre
skulder og viser ogsa nedsatt bevegelsesutfgiétte ser ut til at fysioterapeuten forsgker a
endre pa ved a plassere hendene pa pasientensumkigs. Dette farer til en endring hvor
pasienten er i stand til & fgre armen rolig og kallert nedover pa tavlen. Fysioterapeuten
velger videre a tilrettelegge miljget slik at haanka en stabil referanse til den «friske»
handen som far votten av. Dette kan veere medjtied sensorisk og stabil referanse som
grunnlag til & kalle opp postural kontroll i trurkiEtter tilretteleggingen har pasient A gkt
bevegelsesutslag i venstre skulder nar han fgrgnetan oppover pa tavlen, men det er
fortsatt nedsatt selektiv bevegelse i skuldererhaarutfarer aktiviteten. Her sees dermed at
tilrettelegging av miljg ved & gi hands-on som dyisk referanse kan bidra til kvalitative
endringer i forhold til bevegelsesutfgrelse. Saigtsynliggjgres at en stabil referanse i form
av miljg ogsa kan bidra til endringer i forholddippgavelasningen. | denne situasjonen
fremkommer det som kvantitative endringer. Her akseres fysioterapeutens
kunnskapsgrunnlag som bidrar til valg av tilpasemdandtering og tilrettelegging av miljg,

ut fra hvordan hun vurderer betydning av den stdengdangsstilling, stabilitet i thoraks og
kontralateral stabilitet i forhold til & oppna betlbevegelsesutfarelse i den mest affiserte arm-
hand.

«Hva kan du gjgre uten at det kommer gkt spennirgiulderen?»
Underveis i CIMT-treningen var det imidlertid ikladitid slik at fysioterapeutens tilpasninger

lyktes i & bidra til at pasienten hentet frem begliibevegelsesutfgrelse. Den neste
situasjonen er et eksempel som retter oppmerks@mimest hva som kan tenkes a bidra til
dette.

Situasjonen utspiller seg pa gangen utenfor CIMfirmet hvor pasient A star med venstre
side tett inntil en tavle hvor det er hengt opptett ark.l venstre hand har han en tus;.
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Oppgaven gar ut pa at han skal lgfte venstre agm foran seg slik at han kommer til & tegne
en bue foran seg pa arket mens den venstre armehdppover. Fysioterapeuten star ved den

hgyre siden hans.

Pasienten star med mest vekt pa hgyre ben og bdkdidet venstre bekkenhalvdel. Litt bay i
venstre hofte, kne og foten peker litt utover. @uwekus er sammensunken og han er
sidebgyd til hgyre og hgyre skulder er opptrukidetet er bgyd og rotert mot venstre. Han
starter bevegelsen ved a trekke overkroppen Ikbler slik at tusjen far kontakt med arket
og nar han begynner a fgre tusjen oppover pa agigtver han hoftene litt frem, retter seg

litt opp i trunkus samtidig som den hgyre skuldserer inn. Ved cirka 90 grader fleksjon i
skulder kommer venstre kroppshalvdel med frem ggelrekulder heises opp.
Fysioterapeuten smiler og sier « ja - du vil gjelmeyt opp». Pasienten kikker pa venstre
hand mens den fgres nedover pa arket «jeg karkikkene dit opp». Fysioterapeuten gar tett
inntil han og legger handen pa den hgyre skuldéams. Hun spgr om han kan merke at han
spenner i den, noe han svarer ja til. Hun tar hamgekk og sier «prav a tenk pa hva du kan
gjgre uten at det kommer helt s& mye spenning hdgre skulderen». «Jeg legger handen
hit» sier han og legger hgyre hand/vott pa sin trensoftekam. Fysioterapeuten kikker pa
han: «ja - pr@v igjen!» Han lgfter venstre arm fragnopp samtidig som venstre hofte
trekkes bakover. Etter hvert som bevegelsesutstdgetkommer hele hgyre skulderbue med
fram og opp. Han beveger til 80 grader fleksjokulderen fgr han langsomt slipper venstre

arm ned.

Situasjonen viser at pasienten star asymmetrisksjtbnspreget og utfarer oppgaven ved a
bevege overkroppen sammen med venstre arm. Sarskigigdet en bevegelse ogsa i hayre
skulder-arm som tolkes & veere en fglge av deneamgttsen det er for han & na hgyere opp
med venstre arm-hand. Aktiviteten i hayre skulden-kan forstds som en kompensatorisk
aktivitet for & kunne na hgyest mulig opp med venisénd. Av situasjonen fremgar det at
fysioterapeuten er oppmerksom pa dette og at hnswker gjiennom ord & gjare pasienten
bevisst pa at han spenner opp i den hgyre skuladegnehan prgver & na hagyt opp med den
venstre armen. Dette kan forstds som at fysiotetepesr mer opptatt av at pasienten beveger
seg uten kompensasjon enn at armen hans skal e&thmylig. Ved a invitere ham til selv a
finne en mate & endre sin utgangsstilling og derfordsetning for & bevege seg pa, gjgr hun

det mulig for ham a bli bevisst sine kompensasjageselv endre pa forhold som kan bidra
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til at han kan utfare oppgaven uten a fa gkt spennidlen hgyre skulderen. Hun sier
imidlertid ikke hva han skal gjare for a lgse detben stgtter hans forslag og det viser seg at
det ikke lykkes for pasienten a bedre bevegelsieggtseller & minske spenningen i hayre
skulder nar han problemlgser. Dette aktualiserercasom legger opp til at pasienten selv
problemlgser ikke er nok til at pasienten i derihesjonen kan unnga a bruke de
kompensatoriske strategier som kommer til syneéhanérlgser oppgaven. Slik viser
situasjonen ogsa betydningen av at fysioterapearatyserer hva som skal til for at pasienten

ikke trenger & kompensere med overkropp og matkattler for & nd bevegelsesmalet.

5.1.4 Diskusjon kompensasjon versus bevegelseskitetli
| begge situasjonene synliggjares utfordringer §ygsinterapeuten star overfor nar hun skal

legge til rette for at pasient A kan utfgre oppganeed stgrst mulig grad av
bevegelseskvalitet. Ut fra hva som kommer frem temalet tolkes det som om at de

tilpasninger som fysioterapeuten gjar er rettet bestegelseskvalitet.

Da pasienten i begge situasjoner har fokus paeddppgaven ut fra de ressurser han har, ma
han bruke de kompensatoriske strategier som eramaiitye for at han skal komme i mal med
oppgaven. Grunnen til dette tolkes & vaere fordirhangler det som skal til for & gjere det pa
en annen mate. Imidlertid viser det seg at hanbexege armen med bedre bevegelseskvalitet
nar fysioterapeuten legger hendene sine pa hamkrope. | lys av praktisk kunnskap kan
fysioterapeutens handtering sees som en mate aritmimere kunnskap pa, for eksempel kan
hun pa denne maten finne ut av hvordan pasierabiliserer thoraks. | falge Grimen (2010,

s. 76) uttrykkes praktisk kunnskap i handlingegdmamelser, vurderinger og skjgnn. Slik

kan det veere at det hun merker i sammenheng médiddtar av praktisk og teoretisk
kunnskap fra tidligere er med pa & fgre henneestevalg av tilpasning som her er a ta votten
av og fare den «friske» handen i kontakt med ntilpger pasienten gis mulighet for a kalle
opp postural kontroll. Dette kan forstas som utuiilav ny kunnskap i handling (se punkt

3.1) Denne tilpasningen falges av bedret bevedelaestet.

Medbevegelse av trunkus er vanlig hos pasientertsorhatt et slag nar de skal svinge
armene fremover (Roby-Brami et al., 2003; Ustindvaussev, Balasubramaniam, & Levin,
2004), noe som betegnes som en kompensddmpasient A kommer denne
kompensasjonen til syne nar han skal bevege destressarmen oppover pa tavlen, noe som
kan veere en fglge av den nedsatte kontralatergh@stgrale stabilitet i trunkus. En studie
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viser at begrensning av medbevegelser i trunkus/éene et essensielt element & bruke under
oppgaveorientert trening som innebaerer a rekkeipg,gpesielt for kroniske slagpasienter
med moderat-til-stor parese i den ene siden (Miskag Dannenbaum, & Levin, 2005). Det
at fysioterapeuten legger sine hender pa pasidwatenolkes som en dynamisk begrensning
hvor hendene gir en form for stabilitet til trunka@m igjen kan bidra til friere bevegelse av
armen. Det kan ogsa tolkes som en mate a bringenéi alignment for & gjare aktivering av
magemusklene mer tilgjengelig for pasienten. ldyslynamisk systemteori (se punkt 3.2),
vil fysioterapeutens handlinger her kunne tolkas gobidra til pasientens forutsetning for &
bevege seg. Eller sagt pa en annen mate — subsymdnmdividet sgkes endret — og synes &
lykkes gjennom stgrre grad av selektivitet i belsgei armen. Fysioterapeutens hender er
mer dynamiske og har kunnskap om normal bevegeksgporert og slik kan tilpasningen

underveis veere mer malrettet og timet i forholeilfysisk stgtte ved hjelp av gjenstander.

Magemusklene har en viktig funksjon i forhold igknestabilitet og postural kontroll (se
punkt 3.2.1). Posturale krav kan pavirke tempo egpiktighet av bevegelsen i
overekstremiteten og hvis de posturale krav minskesa gi ekstern stgtte, blir
overekstremitetens bevegelser raskere fordi ticdigestural stabilisering ikke er ngdvendig
(Cordo & Nashner, 1982). Stabilisering/kompresjuorireraks kan gi bedre forutsetning for
aktivisering av magemuskler (Raine et al., 200€en farste situasjonen kan den kontrollerte
bevegelse av armen tolkes som et uttrykk for d@bfgsapeuten gjennom sin handtering pa
pasientens trunkus bidrar til en form for ekstaab#itet. Imidlertid synes det a vaere et poeng

at denne ikke er statisk.

Fysioterapeutens valg om & gi den «friske» handetekt med rygglenet pa stolen sees som
en endring av de fysiske rammebetingelsene for aygg Stolen blir til en slags ny
constraint for oppgaven dersom man betrakter lystav dynamisk systemteori. Samtidig gir
hun han pa denne maten mulighet for & fa mererimdsjon gjennom den «friske» handen,
som gjennom sine mange reseptorer er med pa atbhidrentering av kroppen i rommet
(Raine et al., 2009, s. 154; Shumway-Cook & Woaltg2010, s. 162). Han far gkt
understattelsesflate nar handen er i kontakt meghaisene og slik kan han fa bedret den
posturale aktivitet og alignment som utgangspuakfriere bevegelse i venstre arm-hand.
Ved & guide hans hgyre hand i kontakt med stolersraemen er strukket ut understgttes

aktiv ekstensjon i skulderen (Raine et al., 200956), noe som er det motsatte mgnster av
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hva pasienten spontant gjgr med skulderen narmstreager seg. Ved a fysisk guide
bevegelsen, gir fysioterapeuten mulighet for ataséesipatoriske system kan aktiveres far
armen aktivt fares vekk fra kroppen. Slik kan fysiapeutens handtering bidra til at han far
den beste forutsetning for & holde trunkus st&gliegelsen i ekstensjon og utadrotasjon i
skulderen fordrer stabilisering av skapula pa tkeraoe som kan gi pasienten et brukspress
pa & bringe @vre trunkus i alignment. Han enderttgangsstilling med hgyre arm i kontakt
med en stabil referanse, men med innadrotasjanémrDet synliggjgres ved at han kan
bevege den venstre armen hgyere oppover pa tavighertid er ikke det kompensatoriske
mgnsteret i venstre arm endret. Slik jeg ser defylseoterapeutens tilpasninger bidratt til en
endret utgangsstilling hvor pasienten far en frismastre arm med gkt bevegelsesutslag, noe
som gir en bedring i forhold til bevegelseskvantitdlikevel tyder utfarelsen av oppgaven pa
at det fortsatt er for krevende a kunne utfareiderhold til & unnga de kompensatoriske
bevegelser som kommer til syne i venstre arm-h&adskje bidrar ikke den ekstenderte og
innadroterte «friske» armen med handen som haakbp# stolen, med tilstrekkelig stimuli
for & danne grunnlag for ekstensjon i gvre trurdtiksat skapula kan stabilisere pa thoraks.
Slik situasjonen viser seg, kan det tolkes som bnedsatt skapula stabilitet fortsatt spiller en

rolle.

Ved a gi pasient A mulighet til & Igse utfordringeten andre situasjonen, vil fysioterapeuten
kunne gi han et redskap til a selv problemlgsgnridhde situasjoner. Den gkte spenningen i
den «friske» skulderen kan veere et uttrykk for emgensatorisk strategi som kan ha flere
arsaker. Den kan blant annet skyldes det faktupasienten har nedsatt balanse i stdende
stilling slik at det som kommer til syne i den hegkulder-arm er en form for bgyereaksjon i
armen pa grunn av manglende dynamisk stabilitetpen. Pasienten star spontant med
nedsatt vektbaering pa venstre ben og med flekdjofténe. Det er tidligere i oppgaven
beskrevet at han i stdende-gaende har nedsatsbalgrat han bruker en rullator nar han gar.
| folge Raine et al (2009, s. 33) kan pasienter barrhatt en hjerneskade fa forstyrret den
posturale aktivitet slik at balansen blir mere teaga bakgrunn av at pasienten har
problemer med a kalle opp den antesipatoriske iggtiSom en falge av dette kan den
staende utgangsstilling bli preget av bay i hoftéette vil medfare at det & utfgre en
bevegelse med armen krever starre posturale tilpgesnbade i benene og i trunkus for a
motvirke ustabilitet (Shumway-Cook & Woollacott,20) s. 490). Kompensasjonene som
viser seg i stdende utgangsstilling kan slik tokas en mate & hente opp stabilitet, noe som
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blant annet ogsa kommer til uttrykk som forhgyetrspng i hayre skulder. Dette kan dermed
veere et uttrykk for at utgangsstillingen i seg slvor utfordrende i og med at han ikke
statter seg til noe men star fritt i rommet. Imittkvil valg av staende stilling kunne vaere
med til & fasilitere ekstensjon, og hvis alignmengod vil man derfor pa grunn av
tyngdekraften kunne forsterke postural tonus odgyvakkontroll i denne stillingen (Gjelsvik,
2008, s. 91). Dette forutsetter imidlertid at patee er i stand til & veere i alignment i den

staende stillingen, noe som ikke er tilfellet her.

Alignment i kroppen er en forutsetning for at pasé® skal forbli i balanse uten a bruke
ekstra krefter (se punkt 3.2.1), noe som her \@egra veere en utfordring. Det at han ikke
kommer i alignment fgr han skal starte med oppgaildrunne veere med til & redusere hans
forutsetning for & kalle opp den posturale kontsolin han trenger for & kunne bevege venstre
arm-hand med gkt bevegelseskvalitet. Pasient Aevelglv & legge sin «friske» hand over
mot motsatt hoftekam nar han skal problemlgsehidioi til & redusere spenningen i hgyre
skulder. Denne posisjonen innebeerer at han addusgrmenadroterer i skulderen, noe som i
seg selv kan sees som en kompensasjons- ellerifigsstrategi. Strategien kan veere en mate
a gi seg selv stabilitet i den «friske» siden s@mn kan bruke som en mate a skaffe seg
kontralateral mobilitet pa (se punkt 3.2.1). Promdé for pasient A kan veere at denne
stabiliteten ikke er dynamisk, noe som vil vanskgilsre posturale justeringer og tilpasninger
mens han utfarer oppgaven med venstre arm-handckrbiéene i forhold til & bevege den
venstre armen gker, forsterkes det kompensatomgkesteret i hgyre side, noe som kan veere
med til & fiksere han ytterligere. Dette synliggi®ved at han ikke kan bevege sa hayt
oppover pa tavlen nar han bruker denne strategmmsom kan veere et uttrykk for at hans
valg av kompensasjon i denne situasjonen lasenfdigheten til & bevege selektivt over

venstre skulder.

Levin med flere (2009) trekker frem at «true» gjamng av motorisk funksjon kan
karakteriseres som for eksempel en reduksjon ktrsfiorskyvning hos pasienten som skal
rekke eller peke. Dette er i kontrast til en lggriwor pasienten bruker trunkus for & na til
malet med oppgaven. Kompensatoriske strategied&fineres som atypiske tilganger for a
mate de krav som oppgaven krever, noe som inneldabreike alternative mekanismer som
vanligvis ikke brukes (Shumway-Cook & Woollacot®1®, s. 157). P& bakgrunn av
plastisistet og leering (Carr & Shepherd, 2011)edrgdunn til a tro at & fortsette med trening
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som innebaerer kompensatoriske bevegelser kanilfeararigelfull tilpasning av strategier og
dermed bli en del av det bevegelsesrepertoar serargan benytter seg av i det daglige. Den
kortikale reorganisering som CIMT teoretisk stgteg til i forhold til lsering (se punkt 2.1),
gjelder ogsa i forhold til kompensatoriske stragegiom kan veere godt innarbeidet som den
preferansen pasienten har nar han skal utfgre ggeep. Mennesker velger vanligvis &
bevege seg slik at det koster minst mulig eneg, som kan veere med til & holde pa slike
uvaner. Den andre situasjonen kan veere et uttiyklldtte idet det viser seg at pasientens
egen strategi for a lgse oppgaven med mindre spgnhigyre skulder ikke viser seg a vaere

hensiktsmessig i forhold til & unnga de kompensskerstrategier.

Fysioterapeutens tilpassede handtering synes avgjerfor kvalitet i bevegelsesutfarelsen
nar pasienten utfgrer ulike oppgaver. Handteringpesifisitet synes seerlig avgjarende for
aktiviteter opp mot tyngdekraften hvor krav tillstdet i bade trunkus og skapula er
utfordrende. Tilpasning av miljgmessige rammebelsegy, eller constraints, som retter seg
mot & styrke underliggende impariment, slik somkal stabilitet synes gunstig. Disse
faktorene synes avgjgrende for & redusere kompmisdat strategier og gke brukspress pa
grunnleggende forutsetninger for a lgfte armenteDet elementer som synes a fremme bade
kvalitative og kvantitative sider ved a strekke amopp. Skapulas stabilitet som en
forusetning for rekkebevegelsen synes vanskeligrarhe giennom handtering eller
miljgtilpasninger nar bevegelsen foregar opp mogtekraften. lvaretakelse av slike
tilpasninger forutsetter praktisk kunnskap hvoritesn menneskets bevegelse og

forutsetninger for dette er integrert.

5.2 Felles prosjekt
| materialet fremkommer at fysioterapeuten forhoksieg til de forskjellige deltakerne bade i

tett samhandling og pa avstand. | perioder arbeigsé pasientene pa egen hand. Det
synliggjeres at fysioterapeuten i noen situasjtwer hun gar fra pasienten, fgrst gir
pasienten et konkret fokus eller en avgrenset odlad oppgave, som for eksempel at
pasienten skal utfgre oppgaven med et visst amefailisjoner. Mens pasienten arbeider
«alene», gir fysioterapeuten kommentarer og korfeeback ogsa fra avstand. Dette ytrer
seg i materialet som smil og positiv tilbakemeldpggbade kvaliteten i utfarelsen og
pasientens maloppnaelse i forhold til giennomfppgave. Materialet viser at fysioterapeuten

foreslar endringer og tilpasninger i forhold tilndglanlagte oppgaven og at denne blir
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tilpasset og justert underveis. Temaet er deltidpfkategorier som viser aspekter ved dette.

De to temaer er «oppgave og mening» 0g «rammeolyr.

5.2.1 Oppgave og mening
| materialet fremkommer generelt at mange av opggawnneholder aspekter som minner

om dagliglivets aktiviteter. Andre former for oppga er mer konstruerte oppgaver hvor det
skal gjgres et bestemt antall av konkrete operasjomenfor en bestemt tidsenhet hvor dette
males med stoppeklokke. Noen ganger lykkes pasienezl & utfare gnsket antall innenfor
tidsrammen, andre ganger ikke. Det foregar inniomeltliskusjon mellom fysioterapeuten og
pasienten i forhold til oppgavene hvor de ikkei@litetrakter de samme tingene som viktige.

Situasjonene videre utdyper sider ved dette.

Falgende situasjon eksemplifiserer oppgavelgsronger relatert til tidtaking og telling. Den
leder oppmerksomheten mot hva pasienten uttrykgggnvordan fysioterapeuten

imgtekommer dette.

«Det er fordi det er tid pa»
Pasienten i situasjon 2 sitter ved skrivebordetroiggang med en oppgave som heter Box and

Block. Den gar ut pa at pasienten pa 1 minutt iaé sa mange treklosser som hun er i
stand til fra en side til den andre siden av es&a®m er oppdelt pad midten av en skillevegg.
Fysioterapeuten tar tiden med en stoppeklokke eR&si har fatt vite at ryggen skal veere i

konstant kontakt med stolen bak.

Fysioterapeuten sier «fortsett med a kjenne etarher». Pasienten strekker hgyre hand
frem mot kassen og sier « ja, men sa kan jeg ifkkeem». «Prgv det og se om du kan fa det
til» sier fysioterapeuten. Pasienten rekker hgyra rem samtidig som ryggen er i kontakt
med stolryggen «det kan jeg ikke, men nar jegakbaider i et minutt sa kan jeg ngye meg
med & finne de som ligger tettest pa». Fysioteraelegger en finger pa pasientens hgyre
skulder og gir et trykk i retning rygglenet og sieok, bare du blir tilbake her sa du far strekt
ut armen. Sann! Na er det gatt et minutt». Pasiestipper den siste klossen og sier «der kan
du se». Fysioterapeuten lener seg frem og sieteleir». De kikker begge pa kassen. «Det er
bare for & ha noe & sammenligne med» sier fysiptrgen og ser pa pasienten som trekker
pusten tydelig inn og sier «det er fordi det ergél Man kan ikke na alle sammen pa et
minutt.». Fysioterapeuten legger en hand pa skalidbennes og strekker den andre frem

«nei, nei, det er slettes ikke det det gar ut pét djelder om a fa et resultat av hva du kan nar

41



du bruker armen her ute. Det er ikke en konkurrang&asienten smiler litt og sier «Ja, men
det er det nar det er tid pa». Fysioterapeutenmehenne mens hun sier «det betyr altsa at
du bliver grepet av det? Det er bare for & prgv@eéom...» Hun blir avbrutt av pasienten som
sier « ja, ja». Fysioterapeuten fortsetter «..onmrkan prgve a lage et mal som vi kan bruke
igjen i neste uke. Kan du ikke se ideen i at manrkale det og sa kan du prgve den samme
aktiviteten igjen om en uke?» «Jo, men sa villdgegtrekke en annen aktivitet, fordi jeg ville
veere i stand til & nd alle sammen» svarer pasient@k, sa det med a fa avtalt alle detaljer

er vigtig» sier fysioterapeuten til slutt.

| denne situasjonen avstemmer fysioterapeut ogpasied hverandre hva som er viktig i
forhold til oppgaven som pasienten har utfgrt sogn hun skal utfgre igjen i neste uke. Det
er tydelig at malet for pasienten er det a flylestfmulig klosser pa den gitte tid. Hun
vektlegger dette ut fra sin opplevelse av at deinekonkurranse siden det er tidtaking. Dette
kan forstds som om at pasienten forbinder detédppgaven ut fra maloppnaelse som er
knyttet til antall ganger og sluttproduktet av oppgn. Fysioterapeuten har pa den andre
siden fokus pa de kvalitative elementer i oppgatEssensen i denne situasjonen er at det som
oppleves som viktig og meningsfullt er forskjelig avhengig av personen i situasjonen. Ved
& velge noe som skal telles og tas tid pa, eratgidsient B viktig & prestere godt pa disse
parametrene. Det at fysioterapeuten velger & hasfpl utgangsstilling og forutsetning for &
bevege skulderen, er ikke for pasient B forenelegira prestere maksimalt pa det som kan
males. Dette leder diskusjonen videre mot hva saaper mening og for hvem.

«Men jeg sitter altsa ikke og jobber»
Denne situasjonen viser en aktivitet som er tattfgliglivet og leder fokus mot hva som

synes a skape mening for pasienten og hvordan eppgia tilpasses.

Pasient B sitter ved skrivebordet. Hun skal jobleel & fa rettet ut en skjorte, kneppe den og

legge den sammen med hgyre hand.

Pasienten ser mot fysioterapeuten og spar «skaifegned nar jeg gjgr det?» « Blir det ikke
litt lavt for deg hvis du star opp?» svarer fysi@peuten hvoretter pasienten kikker ned pa
skjorta foran seg «jo, men jeg sitter altsa ikkgalaper». Fysioterapeuten lgfter hgyre arm-
hand frem «Skal vi ta den med ut i kjgkkenet séadfa... »Pasienten kikker kort opp «ja,
det synes jeg.» Fysioterapeuten nikker «...sadjentet». Pasienten griper skjorta og gar ut

av CIMT-rommet tett fulgt av fysioterapeuten. De ggmmen inn pa kjgkkenet hvor de kikker
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seg rundt som for & finne et passende sted, fgadérem til kigkkenbenken som er pa
motsatt side av rommet. Fysioterapeuten sier «kpgrebenken opp i passende hgyde».
Pasienten legger fra seg skjorten pa arbeidsboodeinnstiller sa arbeidsbordet med hgyre
hand. Deretter rekker hun ut etter skjorten som fiytter frem foran seg pa arbeidsbordet og
begynner & rette den ut med hgyre hand samtidigneomsetter handryggen av venstre
hand/vott inn mot venstre hoftekam. Hun arbeiderskentrert videre pa oppgaven.

Her kommer pasient og terapeut i fellesskap fréntiannen lgsning pa oppgaven enn det
som opprinnelig var planlagt. Pasienten foresldammen utgangsstilling for & utfgre
oppgaven og hun begrunner det med at hun vanliggessitter og utfarer en slik oppgave.
Dette kan forstds som om at pasienten ikke oppléeea sitte og utfagre oppgaven som noe
gjenkjennelig og dermed heller ikke meningsfyltt®ematekommes av fysioterapeuten som
umiddelbart gir uttrykk for at bordet som pasienséter ved er litt lavt hvis hun skal sta og
jobbe ved det. Et lavt bord vil kunne medfare aigaten kommer til & veere i en
arbeidsstilling som vanskeliggjer det & utfare e, spesielt hvis fokuset er pa
bevegelseskvalitet. Fysioterapeuten foreslar iestédobbe videre med oppgaven pa
kigkkenet. Slik gir situasjonen inntrykk av at devkmer frem til et felles valg ved a finne et
heve/senke-arbeidsbord i kjgkket. Dette gir mulighea lgse oppgaven i en kontekst hvor
det legges til rette for at bevegelsen kan utfared mest mulig bevegelseskvalitet samtidig

som pasienten kan arbeide med oppgaven pa en omatiekes meningsfullt for henne.

5.2.2 Diskusjon oppgave og mening
Det synes som om fysioterapeuten er opptatt amsepten skal oppleve oppgaven som

meningsfull ved at hun pa bakgrunn av pasienteseguntforsgker a forklare, tilpasse og
tilrettelegge aktivitetene i en samhandling medeydasn. Imidlertid viser det seg i de to
situasjonene at hun bruker helt forskjellige matéoreta disse tilpasningene pa. Det
synliggjares at dette foregar i et samspill medgraisn som blir sett og hart i begge
situasjoner, men at hun i den siste situasjonety@@ligere gjennomslag for det hun sier og

hvor konkrete endringer i kontekst finner sted.

Den fgrste situasjonen tar for seg en samhandlelpm fysioterapeut og pasient like etter at
pasienten har arbeidet med en oppgave som er kakae/grenset, men som ikke har en
umiddelbar og direkte relasjon til en hverdagskgwatet. | lys av teori om CIMT (se punkt
2.1.2) kan det tolkes som om oppgaven i den f@iitasjonen er basert pa noen av
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elementene fra shaping, noe som kommer frem blardtaszed at oppgaven i seg selv er
meget strukturert og preget av repitisjoner. Oppgadir imidlertid ikke utfart i serier slik
som shaping legger opp til. | og med at litteratuikdke sier noe spesifikt om hvilke elementer
av utfgrelsen som vektlegges i forhold til oppgaierdert trening, kan fysioterapeuten fritt
velge fokusomrader som hun mener er viktige. Inntitlesier litteraturen at oppgaven ikke
skal veere sa vanskelig at motivasjonen mistes (Bletral., 2006). Dette innebeerer at
fysioterapeuten har en utfordring i a fa planlagtitrettelagt for at pasienten skal ha en
opplevelse av at det gir mening a arbeide med omygdDa det er motivasjonen som driver
laering (se punkt 3.2.3) kan det 4 tilstrebe atgrasn opplever en form for meningsfullhet
veere med til & underbygge at pasienten blir mdtivere som ikke ser ut til & lykkes helt i

denne situasjonen.

| forhold til utfgrelsen av oppgaven har fysioterafen tatt tiden mens pasienten har flyttet sa
mange klosser som mulig fra et sted til et ann&b&kgrunn av pasientens tilbakemelding
synes det som hun er fokusert pa dette med tidsetpBet virker imidlertid som om
fysioterapeutens fokus ligger i & fa forklart pasém at tidtaking og antall klosser kan
benyttes som et maleredskap og et sammenligningsigi senere i behandlingforlgpet nar
hun skal gjgre den samme oppgaven igjen. Sliksjitnan fremstar ser utgangspunktet ut til
& veere at de har sveert ulike holdninger og syrppgaven: pasienten pa den ene siden som
har fokus pa det ferdige produktet og fysioterapeya den andre siden som fokuserer pa
hvordan man kommer til det ferdige produktet. sl & Brodal (se punkt 3.2.3) vil
opplevelsen av meningsfullhet bidra til at pasierkan bli motivert og slik sett ha de beste
forutsetninger for & leere. Dette understattes av &&hepherd (2011) som sier at
reorganiseringen i hjernen etter en hjerneskaderagdr av hva pasienten gjgr og opplevelsen
av meningsfullhet. | situasjonen fremkommer ddysibterapeut og pasient har forskjellig
forstaelsesbakgrunn og dermed ulikt fokus i forhtdldtfarelse av oppgaven.
Fysioterapeuten bruker sin forstaelse av bevegéisbold til hvordan oppgaven best kan
lzses mens pasienten ser ut til & veere i en situasjor hun ma velge mellom a utfare den
med best mulig bevegelseskvalitet eller & na mHlet.ser det ut til & innebeere at hun ma
velge sin raskeste strategi, noe som ikke er sarfaigdemde med bedret bevegelseskvalitet.
Hvis pasienten ikke forstar sammenhengen mellomirtgsopplegget og bedring av
ferdigheter som er ngdvendige i dagliglivet, kamnkke vente motivasjon (Brodal, 2007, s.
172) Dette kan veere en mate a forstd hva som Is&feSituasjonen kan imidlertid ogsa
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forstas som om at pasient og fysioterapeut hvesdgrhar funnet mening i oppgaven, men at
det ikke er samsvar mellom de to parter. Slik frémdet som om de har hvert sitt prosjekt.

| den andre situasjonen synes fysioterapeuten @ opgtatt av a ga med pa pasientens
prosjekt og dermed ha mulighet for & finne ut hamrdppgaven kan gi best mening for
pasienten. Her ender pasienten opp med & arbeid®ppgaven i en helt annen kontekst enn
det som det opprinnelig var lagt til rette for. ysrapeutens farste tilbakemelding tyder pa at
hun imatekommer det pasienten sier og samtidigarercom den stdende utgangsstillingen
ved skrivebordet gir mulighet for & kunne arbeiéa hensiktsmessig utgangsstilling. Valget
av hgyere bord indikerer fysioterapeutens fokubeéegelseskvalitet i utfgrelsen, da oppreist
staende vil kunne gi bedre posturale forhold enlegrfremoverbgyd stilling. Det hun ikke
sier hgyt, men som virker a ligge underforstatalatjen, er at det pa kjgkkenet er justerbare
arbeidsbord som kan gi en passende arbeidshgydae@@pgaven er i motsetning til den
forrige mindre strukturert og gar pa at pasiental stfare en funksjonell aktivitet som ogsa
er kjent for pasienten. Dette kan ha betydningosientens opplevelse av mening da det
synes & sammenfalle med hvordan hun vanligvisagjalik aktivitet hjiemme (se punkt

3.2.2).

Valget av aktivitet er noe som er gjort pa forhaaddet ligger som en planlagt oppgave i
dagsprogrammet til pasienten. Det kan derfor vaarergtil & tro at fysioterapeuten allerede
har valgt denne oppgaven med tanke pa at den pplv@es som meningsfull for pasienten.
Endringen som fysioterapeuten foreslar skjer pajhain av pasientens utsagn, noe som kan
tolkes dithen at fysioterapeuten er oppmerksomgh&aim pasienten gir tilbakemelding om. |
denne situasjonen fgrer dette til en fruktbar djaom i trad med Thornquist kan forstds som
gjensidig anerkjennelse og det & skape noe fellesraquist, 2009, s. 128). Pasientens fokus
og det at hun gar direkte i gang med oppgaven ingerkonteksten, kan tolkes som a veere et
uttrykk for at hun opplever oppgaven som meningsful

Nar pasienten gir uttrykk for misngye kan det irsee® at nettverk i hjernen som aktiveres av
emosjoner, som for eksempel stress og sinne, Kakkdye» for evnen til & skape mening
(Fadnes et al., 2010, s. 32). Den farste situasj@énaa forstds som et eksempel pa dette, mens
den andre situasjonen fremstar som om at det giplass til at vedkommendes behov blir
ivaretatt. Dette kan bidra til at fysioterapeutexl \a legge til rette for at pasienten opplever

treningen som meningsfull og motiverende ogsa kaimalisere forutsetningen for a leere.
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Pasienten synes opptatt av a fa til & gjennomfppgaven med de krav som er stilt. Dersom
rammefaktorene inneholder antall repetisjoner ¢ititaking sa fremstar det som konkrete
mal som av pasientene knyttes til maloppnaelseseCfaktorene synes a virke motiverende i
seg selv. Imidlertid fremstar fysioterapeuten sqnptatt av hvordan bevegelsen utfgres innen
for de samme rammene. Dette kan tolkes som & needfemismatch i samhandlingen og
synes a veere demotiverende for pasientens engasjeoppgaven. Dette aktualiserer
betydningen av hvilke oppgaver man velger inneslige kvantitative rammer. Det synes
som om at oppgaver som pasienten kan se meningarachan har har/gis forutsetning for &
utfgre med gnsket bevegelseskvalitet vil kunne Veensiktsmessig for opplevelsen av
meningsfullhet i forhold til oppgaven bade for fysirapeut og pasient.

Videre fremstar aktiviteter i dagliglivet som namsumiddelbart gir mening for pasienten og
dermed engasjement i utfgrelsen. Sa lenge dettéliettelegges med vekt pa

bevegelseskvalitet synes dette meningsinnholdét agkeles av fysioterapeuten.

5.2.3 Rammer og roller
Pasienten falger i utgangspunktet sitt dagsprogiam er laget pa forhand, men det skjer

tilpasninger og endringer underveis bade i fortibldtfarelsen og rekkefglgen av oppgaver.
Fysioterapeuten varierer mellom hvem hun samhamnaéeri gruppen. Det sees som et
hovedtrekk at hun er hos en pasient om gangenamaimn samtidig har kontakt og har et
slags fokus pa de andre i gruppa ogsa. | mategaligsioterapeuten hos pasient A i 25
minutter av de 46 minutter som observeres og heepaB | 29minutter av de 47 minutter
som observere®et sees ogsa forskjeller pa hvordan fysioterapessaenhandler med de to
pasientene i materialet. Situasjonene synliggj@ranodette og leder oppmerksomheten mot

hvilken grad av selvstendighet i oppgavelgsningstragnes for fra fysioterapeuten.

«Bytte rundt pa rekkefalgen»
| neste situasjon tilpasser fysioterapeuten oppga¥a tilbakemelding fra pasienten som har

jobbet med oppgaven alene i noe av tiden.

Pasient A er ved & avslutte en oppgave som gargakke opp en og en binders foran seg og
legge i beholder som er plassert i en armlengdesaand. Han sitter ved skrivebordet og har
veert i gang alene i et minut. Det sees at han symlege sammen i gvre trunkus samtidig som
han far starre koordinasjonsproblemer over skuldanér han strekker armen frem. Den

venstre underarmen begynner etter hvert & ta spétteordet nar han plukker opp bindersen

46



tett pa kroppen. Fysioterapeuten kommer gadendehamtHvordan har den venstre armen
det?» Pasienten tar den venstre armen tilbake needatt flyt i bevegelsen. Han kikker pa
handen og setter den i bordet foran seg «den hagoldt». Fysioterapeuten gar helt tett opp
til hans venstre side mens hun kikker pa dagsplanenligger pa bordet foran dem «kan du
merke at du har brukt den?» «Ja, det kan jeg kpgmerke det oppi skulderen» svarer
pasienten og kikker med pa dagsplanen sammen sietefapeuten som sier «Sa skulle vi
kanskje bytte rundt...det sto egentlig at du skalbzide med noe staende igjen na, men jeg

tror vi tar en annen oppgave hvor du kan sitte agarbeide med noe som ikke er sa hardt».

A jobbe alene med en utfordrende oppgave kan somiseseg & gjegre at
bevegelsesutfarelsen blir darligere. Her aktuadisat pasienten ikke endrer pa dette nar han
jobber alene, men tvert i mot viser gkende tentieAkompensere. Her er fysioterapeuten
oppmerksom pa at pasienten har holdt pa med eregpmpm har veert utfordrende i forhold
til skulderen, noe hun viser ved a spgrre hvordargdr med armen etter at han er ferdig med
den og er klar til & starte med neste oppgavefr@etkommer av materialet at
fysioterapeuten naermer seg pasienten fra avstaatmagsienten derfor har jobbet noe
selvstendig med den siste oppgaven. Ut fra pasismespons pa spgrsmalet om at han
merker noe i skulderen, blir det forandret pa ré&kgn av oppgavene som star pa
dagsplanen. Dette aktualiserer at fysioterapeatehdyde for individuelle hensyn som
oppstar her og na. Hun lar dem fa betydning fog e aktivitet videre. Dette viser en form
for samhandling hvor individuelle tilpasninger ftae fortlapende pa bakgrunn av
fysioterapeutens observasjon og viten om pasies#en ut fra pasientens tilbakemelding pa

hvordan det gar.

«Sa valgte du a g4, for da slipper du a rekke»
Det var imidlertid ikke alltid at fysioterapeutendte opp med & bestemme

bevegelseslgsningen. Oppgaven her viser en sithgrfysioterapeutens innsats ikke endrer
pasientens innsats i forhold til oppgaven.

Pasient B har som en tidligere oppgave hengt opp handkleer pa et tarkestativ. Hvert

handkle er satt fast med klesklyper. Hun er nédnggaed a ta dem ned igjen.

Pasienten lgsner klesklyper og legger dem i erelsatin henger pa tgrkestativet, noe som
skjer ved a ta sma skritt over mot bgtten og leregkdopp med forover nar hun legger

klypene i batten med hgyre hand. Den «friske» mendayd og trykket inn mot siden av
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overkroppen. Fysioterapeuten strekker sin hgyre faem og sier «sa valgte du lgsningen
med & ga for da slipper du & rekke». Pasienterbgolvidere uten & kikke pa fysioterapeuten
0g sier «ja, men jeg bruker jo hgyre hand». «»&,gjigr du, men vi vil gjerne ha deg til &
jobbe med skulderen...innenfor det som er falsongkiulderen» sier fysioterapeuten.
Pasienten fortsetter med oppgaven pa samme matédimare hvor hgyre overarm holdes
fast inn mot kroppen samtidig som underarmen drejpgr slik at hun slipper klypen ved a
vippe handen bakover og strekke fingrene. Hun jobitiere og gar med sma skritt rundt

stativet og plukker med seg et handkle pa veien.

| en situasjon som dette gis det mulighet for &dmdle om utfgrelsen, noe som gjar at begge
parter kan ta aktivt del i de beslutninger som lthes. aktualiseres hva henholdsvis
fysioterapeuten og pasienten legger vekt pa i fdrtibhvordan oppgaven skal gjennomfares.
Det viser seg at for pasienten er videre maloppeaéktigere enn bevegelseskvaliteteten
som fysioterapeuten forsgker a sette fokus paphsienten gar frem til bgtten for a legge i
klypen, unngar hun & matte strekke armen frenededtforflytter hun seg ved a ga sma skritt
rundt tarkestativet, noe som reduserer ned avstatiidestten som er malet og som gjer at
hun kan fortsette med sin mate a lgse oppgaveRyséterapeutens forsgker verbalt & gi
pasienten et annet utgangspunkt for & trene pértielfl som hun har problemer med, men
det farer ikke til en endring i hvordan pasientefger & lgse oppgaven. For at pasienten skal
endre strategi, ma hun aktivt endre pa hvordanvelger a lgse oppgaven. Pasienten
uttrykker at det for henne er viktig & fa oppgal@st med den mest affiserte hand, det vil si at
hun far tatt alle handkleerne ned fra stativet gfikgaven krever. Imidlertid er maten hun
velger & gjare det pa en mate som ikke gir noesrdrihg i forhold til hgyre skulder som hun
unngar & bevege. Hun fortsetter med sin opprinaeditptegi og trener dermed bare pa noe

hun allerede kan.

5.2.4 Diskusjon rammer og roller
Noe av det saeregne ved situasjonene er at samigerimellom fysioterapeut og pasient

kommer til uttrykk ved at det foretas justeringendt oppgaven og at det skjer en veksling
mellom hvem som tar initiativ i forhold til hva soskal skje og hvordan tilpasningen skal
skje. Det synliggjeres at fysioterapeuten er opptati ta individuelle hensyn nettopp ved a gi
rom til dette. | situasjonene som utspiller seglomelfysioterapeut og pasient foregar det som
Album (1996) betegner som metakommunikasjon. Veek&me seg pasientene, kikke pa og

sta med kroppen vendt mot vedkommende nar hundankamtalen, tolker jeg det som om
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at fysioterapeuten kommuniserer kroppslig ved attgykk for at hun vil innlede til en
samhandling. | den farste situasjonen naermer Bisipeuten seg pasient A fra avstand og
apner for en samtale mellom de to ved a spgrredavodet gar med skulderen. Ved a sette
fokus pa skulderen har fysioterapeuten definesnatide som det skal tas hensyn til og
dermed &pnet opp for en situasjon. | falge Alburdedrd apne en samtale en mate a fare
deltakeren inn i en ramme (1996, s. 58). Apnindédegn har en funksjon i & etablere et
samveer med en sapass klar definisjon av situasjindet gar an a ga videre. Her er det
viktig at svareren skjgnner det som blir sagt (Alhu996, s. 51). Dermed ma det veere et
samarbeid mellom personene hvis det skal bli ensgarti pA samtalen. Fysioterapeuten viser
her bade med ord og kroppslig uttrykk at hun ezriggsert i hva pasienten har & si. Her lykkes
det fysioterapeuten a fa til en samhandling medepsen ved at det hun uttrykker verbalt blir
overfart til handling. Som fysioterapeut er humiekspert-rolle i denne situasjonen og
samtidig har hun mulighet for & oppdatere sin kilapsred & ta hayde for de
tilbakemeldinger og uttrykk som pasienten kommed nizette betyr at fysioterapeuten kan
tilpasse treningen underveis og mate pasientersvbabe som er sentralt for a skape
grunnlag for at det blir et felles prosjekt. Padpakn av pasientens tilbakemelding endrer
fysioterapeuten rekkefalgen i dagsplanen slik atfAaen oppgave som ikke er sa krevende
for skulderen. | denne situasjonen er det interéssapasienten farst responderer pa
sparsmalet fra fysioterapeuten med & si at debigambet er fgrst nar fysioterapeuten spar
spesifikt om han merker at han har brukt armeraatdvarer at han kan merke skulderen.
Dette tyder pa at fysioterapeuten er i standitibéeta hans individuelle behov gjennom en
oppmerksomhet for de individuelle forutsetningendaun vet at pasienten har. | tillegg kan
dette veere et uttrykk for at hun har hatt en ops@nhet omkring hans tiltakende
problemer med & utfgre den siste oppgaven med bestvalitet selv om hun har veert pa
avstand. Hun kan sies & ga inn i en rolle hvorédwuten ansvarlige terapeut og den som styrer
hva som skal skje. Samtidig involverer hun pasientgeslutninger som tas i forhold til
behandlingen. Pa denne maten kan hun fa en bedtadtse for hva som foregar i

situasjonene slik at den beste lgsningen blir valgt

| situasjonen med pasient B lykkes det ikke foidierapeuten & fa pasienten til & endre
maten hun utfgrer oppgaven pa. Ogsa her settatéyapeuten fokus pa bevegelseskvalitet.
Hun apner verbalt for situasjonen ved a si hvagodsn gjar, som en slags konstatering, noe
som bidrar til at pasienten gar i forsvar ved atsiun jo bruker den mest affiserte handen.
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Dermed er det en interaksjon i gang mellom fysayteut og pasient som ikke bringer frem en
endret bevegelsesstrategi, men i stedet blir g slsskusjon hvor de snakker «forbi
hverandre». | falge Goffmans teorier bidrar masdinhandling gjennom & vise respekt for
den andre og te seqg riktig (se punkt 3.3.2). Deesysom om at fysioterapeuten i denne
situasjonen velger a gi plass til at pasientenfeasette med sin mate a lgse oppgaven pa for
a fa situasjonen til & «gli». P4 denne maten behndidn rollen som den som sgrger for at
situasjonen foregar med respekt for den andre dgtakke blir pinlig eller kommer til
konfrontasjoner mellom dem. Dette belyses av Gafififi®63) som skriver at ansikt-til-

ansikt interaksjonen ofte er viktigere og mere owemet i situasjonen enn selve
innholdaspektet. Pa den andre siden oppnar ikketéyapeuten pa denne maten a komme
giennom med sitt budskap om at pasienten skal leewvey over skulderen. Pasienten velger &
fortsette & jobbe, tilsynelatende upavirket, selvfgsioterapeuten kommer med nye innspill i
forhold til hva hun anser som viktig i forhold &illase oppgaven. Dette kan tolkes som om at
pasienten ikke opplever den nye rammen som menithgsf at fysioterapeuten ikke lykkes i

a fa den nye rammen til & gjelde.

Sett i lys av Album vil omstendigheter som sett&s onder press gjgre at det er viktig a delta
i noe som kan styrke selvet (Album, 1996, s. 1B@} a jobbe i uvante omgivelser og med
ukjente mennesker kan gi en falelse av usikkefet blir derfor viktig a vise respekt for
hverandre slik at man blir bekreftet i det ordinagegitte. Nar pasient B velger a forsvare sin
mate a lgse oppgaven pa, kan det vaere at dettenedte for henne & bevare sin
selvoppfatning pa. Det synes som om at maten Bisipeuten naermer seg pasienten og
innleder dialogen pa er ved a vise personen respeiherkjennelse gjennom at hun holder
seg pa fysisk avstand og ved a forsgke & forklaaehin synes er viktig. Hun palegger ikke
pasienten a utfgre oppgaven annerledes, men konstestet med en kommentar i forhold til
hvordan pasienten utfgrer oppgaven og uttrykkeppsbg og verbalt hva hun synes er viktig.
Pa den maten utveksles det meninger og det Iyttegat den andre sier. At fysioterapeuten
her velger & gi pasienten «rett» kan vaere et Wtigkat det er andre dag i CIMT-forlgpet og
enna handler det om & finne ut hvordan samarbsidéforega best mulig slik at fellesskapet

og de sosiale relasjoner kan bidra til & styrker levdkelt person som deltar.
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6 DISKUSJON: Bevegelseskvalitet, tilpasninger og @gmave

Funnene indikerer at fysioterapeutens handlingeetgjennomgaende fokus mot bedring av
bevegelseskvalitet, med normal bevegelse som refey&os pasienten som lgser oppgaven.
Individualiseringen foregar pa ulike mater, badengjom verbal, non-verbal og kroppslig
tilpasning, gjennom miljgtilpasning og valg av utgastilling. Fysioterapeutens handlinger
kommer ogsa til uttrykk som oppgavetilpasning (kegetrekk ved oppgaven) og organisering
(rekkefglge) av oppgavene i forhold til det plamdéadagsprogram.

Funnene indikerer at de individuelle tilpasningesgesifikke og rettet mot pasientens
underliggende bevegelsesbegrensninger i forhofdliuke arm-hand og slik har en
betydning i forhold til den enkelte pasients unidgende dysfunksjoner i kroppsfunksjoner
og strukturer. Seerlig gjelder dette ved postunaidks$joner hvor samspillet mellom proksimal
og distal aktivering fremkommer som sentralt fargjinning av arm-handfunksjon.
Situasjonene illustrerer at rekke- og gripe-akeitét er gjennomgaende i oppgavene som
pasientene skal utfgre. Dette er oppgaver sonr sete til posturale tilpasninger i trunkus og
spesielt skapula-stabilitet, noe det ser ut fagientene har problemer med. Dette retter
oppmerksomheten mot betydningen av valg av oppgavaretterspgr dynamisk stabilitet i

trunkus og skapula uten samtidig & stille storeititetskrav opp mot tyngdekraften

Materialet viser at muligheten til & lykkes gjennwerbal og miljgtilpasninger synes
avhengig av hvor stor grad de manglende postuti@tegier etterspgrres spesifikt og lar seg
kalle opp av pasienten. Nar pasienten overlatésgibblemlgse ut fra de radende nedsatte
forutsetninger for bevegelse som han har, synliggjflere kompensatoriske lgsninger.
Imidlertid fremkommer det at nar fysioterapeutembandler gjennom tilpassede hender pa
pasienten skjer det positive endringer. Dette dister@r betydningen av denne type
individuelle tilpasninger i CIMT. Dynamiske hendwar andre tilpasningsmuligheter og
spesifisitet enn spesifikk og malrettet tilpasnavgmiljg og oppgavetilpasninger. Imidlertid
kan hender, spesielt dersom de ikke innehar devemaiie kompetansen til & aktivere
pasienten samtidig som de statter, gjgre pasienggrpassiv og avhengig av terapeuten.
Praktisk kunnskap relatert til bevegelse fremkomsoen avgjgrende for & gjiennomfare
individualisering bade gjennom bruk av egne henojgmgave og milja.

Funnene indikerer at fysioterapeuten veksler melloreere neer og & ha avstand til pasienten,

noe som viser seg a kunne ha betydning i forhblistirdan pasienten er i stand til & arbeide
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med oppgaven. Pa tross av fysioterapeutens tilpgsnviser situasjonene en tendens til at de
kompensatoriske strategier som pasienten spongaytter, blir mere uttalte nar
vedkommende arbeider alene med oppgaven. Slikggyaties viktigheten av at
fysioterapeuten vurderer ressurser og foretardiljpayer i forhold til oppgaven for a bidra til

at det er mulig a lgse den med stagrst mulig graoeaegelseskvalitet, ogsa nar det ikke er i
en en-til-en-situasjon med pasienten. Dette innebatifysioterapeuten har viten og

kunnskap om detaljert bevegelsesanalyse og kanttenka til praktisk handling.

| litteratur som omhandler CIMT (Morris et al., Z)&kommer det frem at bevegelseskvalitet
nok har en viktig betydning som en indikasjon plyk&et rehabilitering. Imidlertid
fremkommer ikke tydelig hva som ligger i begrepetdgelseskvalitet og hvordan man
spesifikt gar frem for & endre pa pasientens matighfor a bevege med bedret
bevegelseskvalitet. Det kan stilles spgrsmal onofgsapeutens fokus pa bevegelseskvalitet
kan gi bedring i forhold til hvordan pasienten bgmeseg pa sikt. Kleim & Jones (2008) viser
til at forskning omkring nevroplastisitet pekeeiming av at kvaliteten av bruksavhengig
nevroplastisitet spiller en viktig rolle i forhotd rehabilitering av mennesker som har fatt en
hjerneskade. | en annen studie av Woodbury e2@08) trekkes det frem at CNS innehar
kapasiteten til & sette sammen nye overekstremé@etgelsesmanstre som respons pa en
intervensjon som er spesielt rettet mot a foranisse manstrene. Situasjonene illustrerer at
fysioterapeuten med sine spesifikke tilpasninger\kare med til & fa frem et bedret motorisk
potensiale i den mest affiserte arm-hand hos psieDa dette er et overordnet mal i CIMT
(se punkt 2.1) er det grunnlag for & tro at tilpagar som kan gi pasienten de beste
muligheter for & bevege med stgrst mulig grad axegelseskvalitet, kan bidra til at
vedkommende integrerer dette i sitt spontane bésegmanster og dermed blir i stand til &
bruke det i hverdagslivet bade pa kort og lang sikt

Materialet illustrerer at fysioterapeuten imgtekoenmen enkelte pasient og situasjon selv
om hun har hele gruppen som sitt ansvarsomradeh&waiting mellom fysioterapeut og
pasient synes a veere til stede selv om pasienbeidar alene med oppgaven i perioder. Her
fremkommer at det foregar mange og dynamiske egelriav rammer og roller i
interaksjonen som foregar mellom fysioterapeut eg enkelte pasient, men ogsa i forhold til

hele gruppen.
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Funnene indikerer at det er best bevegelseskvalitstarst engasjement hos deltakerne i
CIMT nér det er samsvar mellom fysioterapeut odgrasiar det gjelder mening og
oppgaven. | beskrivelse av CIMT (Morris et al., 80@/olf et al., 2006) fremkommer ikke
dette som et spesifikt fokus i forhold til trenimg@®et er beskrevet at pasienten kan velge
foretrukken oppgave ut fra flere oppgaver med sarimkigsomrade som terapeuten har valgt
ut. Det fremkommer ogsa at terapeutens input atjggappmuntring i forhold til pasientens
utfgrelse av oppgaven kan motivere vedkommendanimenhengende og maksimal innsats
(Morris et al., 2006). Imidlertid viser dette ekfs som handler om méaloppnaelse, noe som
materialet i denne studien viser ikke ngdvendigviesnsbetydende med en opplevelse av

meningsfullhet for pasienten.

Fysioteraputens handlinger skjer i en omfattendllags- og meningssammenheng hvor det
foregar en veksling mellom & se del og helhet. Mgsaspektet i gvelsen deles ikke
umiddelbart i alle situasjoner av fysioterapeupagient, men det tyder pa at fysioterapeuten i
samhandling med pasienten foretar tilpasningerlsamyi pasienten en forstaelse og
opplevelse av oppgavens mening samtidig som dgetetil rette for at oppgaven rammer
pasientens ferdighetsniva. A finne match med hetiymening og aktivitet synes avgjgrende

for pasientens engasjement og kan derfor tenkesré positivt for den motoriske laeringen.
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7 AVSLUTNING

Denne studien har tatt for seg fysioterapeutensioshghlisering hos pasienten som deltar i
CIMT som gruppebehandling 3-9 maneder etter enbglag og hvordan dette eventuelt kan
forstas. Spesielt har fokuset veert & se pa hvdydasterapeuten tilpasser treningen i forhold
til pasientens bevegelsesproblem i den mest affisem-hand. Materialet er beskrevet og
analysert i lys av praktisk handling, naturvitersdeg kunnskap og kultur-sosiologisk
perspektiv som har gitt mulighet for & ga i dybderforsta det som fremkommer i materialet

pa ulike mater.

Behandlingene kjennetegnes ved at fysioterapeuweatigjennomgaende fokus pa

bevegelseskvalitetet og engasjement/deltakelspidgientene som deltar i CIMT.

Hovedfunnene er at individualiseringen retter seg ufike tiltak hvor bevegelseskvalitet,
med normal bevegelse som referanse, samt pasieaigasjement synes styrende for
fysioterapeutens valg. Fysioterapeuten foretaasifingene bade far og underveis i oppgaven
for & fa dette frem hos pasienten og endrer avl dgr planlagte rekkefaglgen. De individuelle
tilpasningene foregar gjennom dialog mellom pasiemtg fysioterapeuten, som verbale
innspill, blikk og gester fra fysioterapeuten, sdysisk samhandling gjennom hender,
tilpasninger gjennom miljg og ved & justere selppgaven. Nar disse tilpasningene er
spesifikke og rettet mot pasientens underliggemdpgslige impairments synes
bevegelseskvaliteten ved gjennomfgring av oppgaveedres. Imidlertid kan dette noen
ganger medfgre at pasienten bruker lenger tid pgaen. Nar pasienten overlates til a
problemlgse ut fra de rddende nedsatte kroppsigesketninger for bevegelse som han har,
kommer flere kompensatoriske Igsninger til synesgt relatert til samspill mellom trunkus,

skapula og arm.

Funnene tyder pa at tilpasninger som endrer paipstfunksjoner hos pasienten er vesentlig
for & oppna starre bevegelsesfrihet i arm-hangasgiinger giennom dynamisk bruk av egne
hender fremkommer som et vesentlig supplementiljigmessige tilpasninger og synes

derfor & veere avgjarende for bevegelseskvaliteienappnas av pasienten.

Rekke- og gripe-aktiviteter med lang vektarm eng@mgaende og disse aktivitetene synes
utsatt for & lede til kompensatoriske strategakulderbuen. Funnene synliggjar betydningen

av variasjon i hvilke grunnleggende forutsetninigeibevegelse oppgaven krever. Studien
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viser at fysioterapeutens praktiske kunnskap relatdevegelse fremkommer som
avgjgrende for & gjennomfgre individualisering rdese elementene integrert.

Et viktig funn er at det er best bevegelseskvatitestarst engasjement hos deltakerne i CIMT
nar fysioterapeut og pasient finner et «felles jedds, og tilpasninger i milja, individ og

oppgave ivaretar pasientens forutsetninger foeargymfare prosjektet.

Denne studien er ikke utfyllende for & dokumenfgs@terapeutens individualisering av
personen som deltar i CIMT, men kan danne et ikkbldet og pa den maten vaere et
utgangspunkt for videre refleksjoner eller lignestiedier av stgrre omfang. Studien
aktualiserer flere interessante omrader som karehaining for denne type praksis. Et
interessant omrade som kan vaere aktuelt & se neep@er bakgrunnen for fysioterapeutens
valg av oppgaver eller sammenhengen mellom fysiptrtens valg av oppgaver og de
bevegelsesvanskeligheter som pasienten har. Daetkugsa vaere spennende a se hvordan
CIMT praktiseres pa de ulike behandlingsstederleg/avilken betydning eventuelle
forskjeller i valg av tilgang kan ha for pasient&hannet interessant aspekt ville vaere a lage
en effektstudie som kunne male endringer av kualgaelementer i forhold til bevegelse, noe

som kunne inkludere bruk av bevegelsesanalysetgigon 3D).

Mitt gnske er at denne studien kan bidra med kuagmskm retter fokus mot hvordan
fysioterapeutens individualisering hos personen deltar i CIMT kan vaere med til & gi de
beste forutsetninger for & bevege arm-hand etlgjeateslag.
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VEDLEGG 1

Forespgrgsel om tilladelse for dine ansatte til at deltage i projektet:

”"Hvordan kommer den individualiserte fysioterapitilnserming til uttrykk i constraint-induced
movement therapy (CIMT), som gruppebehandling, hos pasienter som har gjennomgatt hjerneslag
3-9 maneder tidligere?”

Jeg er Mastergradsstudent ved Universitetet i Tromsg@, Norge, studieretning klinisk neurologisk
fysioterapi. Dette projekt er en del af mastergradsopgaven som skal afleveres 14. maj 2012.
Regionshospitalet Hammel Neurocenter er forskningsansvarlig institution for projektet.

Jeg vil gennemfgre et forskningsprojekt for at se naermere pa klinisk praksis som den fremtraeder nar
fysioterapeut indgar i behandlingen hos personer som har fdet nedsat funktion i arm/hand som fglge
af en hjerneskade og som deltager i CIMT. Jeg har som mal at fremskaffe kundskab som kan bruges i
videreudvikling af behandling af patienter som har faet en hjerneskade. For at fremskaffe denne
kundskaben vil jeg 2 gange observere og optage behandlingssituationer pa video som
fysioterapeuten er en del af. Videooptagelsen vil omfatte cirka 2 x 45 minutter i en CIMT-
treeningsseance. Personoplysninger vil anonymiseres under bearbejdelse af materialet.

Projektet er anmeldt til Datatilsynet efter persondataloven og efterlever Datatilsynets vilkar.
Informationer som registreres bruges alene i forhold til projektet. Alle oplysninger vil blive behandlet
anonymt. Video-optagelserne bliver opbevaret nedlast under arbejdet med masteropgaven, og vil
blive slettet efter indlevering af opgaven. Det er frivilligt at deltage i projektet. Deltagerne kan nar
som helst og uden begrundelse traekke sit samtykke til at deltage i projektet.

Med venlig hilsen

Gunhild Mo Hansen

Fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter
telefon: 61864000

email: gunhild.mo.hansen@gmail.com

Tilladelse

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og ved nok om formal, metode, fordele og ulemper til at
................................................................................................. far tilladelse til at deltage i projektet i sin

(signeret af overordnet, dato)
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VEDLEGG 2

Observasjonsquide

Dato:
Tidspunkt for start av observasjon:
Tidspunkt for avslutning av observasjon:

« Hvem er tilstede, beskrive rommet behandlingendgé@re , utstyr i bruk og
organisering i forhold til pasient(er) og fysioteeat

» Beskrive i hovedtrekk aktivitetene som foregar hdmadlingstimen:

a) Utgangsstilling

b) Type aktivitet, tidsbruk

- Aktiv, ledet aktiv, passiv

- Aktivitet med funksjonelle mal, delmal

- Aktivitet uten funksjonelle mal, delmal

c) Type kommunikasjon

- Verbal, nonverbal, direkte kroppslig samhandling

d) Falelsesmessige uttrykk hos pasient og terapeut

e) Variasjon

« Beskrive faser i behandlingen der det skjer forenygr hvor pasienten beveger seg

mere hensiktsmessig
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Beskrive faser i behandlingen der det skjer forengdr hvor pasienten beveger seg

mindre hensiktsmessig eller blir passiv

Faser med endringer i den kroppslige samhandlinggeh henblikk pa

- Fysioterapeutens aktivitet

+ Plassering av pasient og fysioterapeut

% Bruk av fysioterapeutens kropp, hender

< Bruk av tempo

- Pasientens aktive deltakelse

% Endringer pa kroppsniva

% Endringer i mestring av funksjonelle mal og delmal

< Endring i verbal, nonverbale uttrykk, falelsesmesgje uttrykk,
blikk

Beskrive faser i behandlingen hvor pasienten ikkeeea samhandlingssituasjon med

fysioterapeuten

65



VEDLEGG 3

Utdrag fra matrise - pasient B

Fysioterapeut | Pasient Egne Meningsbzaerende | Kondensering | Kode
kommentarer enhet
Vender Mestringsfglelse? | A lgfter permen A lgfter Mestring -
hodet mot ut og ned, smiler | permen ut og
ve. Har et stort. ned, smiler
stort smil i stort.
ansiktet.

"Den vejer "Nej". Gar F kikker ned i F: den veier Respons -

ikke meget". rundt vogna: den veier | ikke mye. A smil/respons

Kikker ned i vogna med ikke mye. A gar smiler: nei. -

vogna. permen i rundt vogna med
hg hand. permen i hg
Smiler. hand, smiler: nei.

"Godt". Holder Aser uttil 3 veere | F: deter bra. A F: det er bra. Fokus -
permen i bevisst pa a holder permeni A virker kvalitet -
lumbrikal- | rekke hg OE hg hand og fgrer | bevisst nar
grep og fram. den ned i vogna. hun tar
ferer den A ser uttil d vaere | permennedi
ned i bevisst pa a rekke | vogna.
vogna pa hg OE fram.
hgykant.

"Ja". Lafter Kikker opp | Bekreftende F: ja. A kikker pa F Bekrefte -

hodet. pa Fidet nar oppgaven
permen er er gjort. F: ja.
satt pa
plass.

Retter seg
opp.
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VEDLEGG 4

Utdrag fra kategorier og tema

- Uenighet om utfgrelse av oppgaven
- Felles ansvar for vanskelighetsgrad
- Ansvar for oppg aven til pasient

- Avbryte

- Vente

- Veaere parat

- Girom

- Gi stgtte

- Observere

- Verifisere det pasienten sier

- Se pasientens fglelsesuttrykk

- Etterspdrre pasientens opplevelse
- Felles mal

- Manglende informasjon

Rammer og roller

- Vise forstaelse

- Anerkjennelse

- Samspill

- Mestring

- Smil

- Gi aksept for situasjonen
- Respons

- Tilstedevaerelse

- Mening

- Neerhet

- Neerveer

- Humor

- Engasjement

- Omtanke

- Oppmuntre

- Tro pa seg selv

- Aksept

- Belgnning og feedback

Oppgave og mening

Felles prosjekt
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VEDLEGG 5

Forespgrgsel om deltagelse i forskningsprojekt

”"Hvordan kommer den individualiserte fysioterapitilneerming til uttrykk i constraint-induced
movement therapy (CIMT), som gruppebehandling, hos pasienter som har gjennomgatt hjerneslag
3-9 maneder tidligere?”

Baggrund og hensigt

Du anmodes hermed om at deltage i et forskningsprojekt som jeg vil gennemfgre for at se naermere
pa klinisk praksis som den fremtraeder nar fysioterapeut indgar i behandlingen hos personer som har
faet nedsat funktion i arm/hand som fglge af en hjerneskade og som deltager i CIMT. Jeg har som
mal at fremskaffe kundskab som kan bruges i videreudvikling af behandling af patienter som har faet
en hjerneskade.

Jeg er fysioterapeut ved Hammel Neurocenter og Mastergradsstudent ved Universitetet i Tromsg,
Norge, studieretning klinisk neurologisk fysioterapi. Dette projekt er en del af mastergradsopgaven
som skal afleveres 14. maj 2012. Regionshospitalet Hommel Neurocenter er forskningsansvarlig
institution for projektet.

Hvad indebzerer studien?

Projektet indebaerer at jeg vil observere og optage behandlingssituationer pa video som du er en del
af. Videooptagelsen vil omfatte cirka 45 minutter i en CIMT-traeningsseance. Jeg vil ogsa observere
og optage pa video yderligere cirka 45 minutter i en anden CIMT-traeningsseance som du kan vaere
en del af. Jeg vil vaere til stede i rummet for at filme de cirka 90 minutter og jeg vil bevaege mig rundt
i rummet i Igbet af behandlingstimen, men vil forstyrre mindst muligt. Personoplysninger vil
anonymiseres under bearbejdelse af materialet.

Mulige fordeler og uleemper

Saedvanlig behandling aendres ikke i forbindelse med deltagelse i projektet. Projektet forventes
derfor ikke at medfgre fordele eller ulemper for dig.

Hvad sker med informationen om dig?

Projektet er anmeldt til Datatilsynet efter persondataloven og efterlever Datatilsynets vilkar.

Informationer som registreres bruges alene i forhold til projektet. Alle oplysninger vil blive behandlet
anonymt. Alene jeg og min hovedvejleder, hvor begge har tavshedspligt, har adgang til at se video-
optagelserne der bliver opbevaret nedlast under arbejdet med masteropgaven. Optagelserne vil blive
slettet efter indlevering af opgaven. Ingen billeder eller videofilm vil blive brugt i preesentationen af
resultaterne i opgaven.

Frivillig deltagelse
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Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden begrundelse traekke dit samtykke
til at deltage i projektet uden konsekvenser for din videre behandling. Du har ret til 24 timers
betaenkningstid, far du eventuelt giver dit samtykke.

Ret til indsyn og sletning af oplysninger om dig

Dersom du siger ja til at deltage i projektet, har du ret til at fa indsyn i hvilke oplysninger som er
registreret om dig. Du har videre ret til at fa korrigeret eventuelle fejl i de oplysninger som jeg har
registreret. Dersom du traekker dig fra projektet, kan du kraeve at fa slettet indsamlede oplysninger,
med mindre oplysningerne allerede er indgaet i analyser eller brugt i videnskabelige publikationer.
Dersom du senere gnsker at traekke dig fra projektet eller har spgrgsmal, kan du kontakte Gunhild
Mo Hansen pa telefonnummer 61864000.

Med venlig hilsen

Gunhild Mo Hansen
Fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter
telefon: 61864000

email: gunhild.mo.hansen@gmail.com

Erklzering fra projektdeltager:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og ved nok om formal, metode, fordele og ulemper til at
sige ja til at deltage. Jeg er villig til at deltage i projektet og har faet en kopi af dette information- og
samtykkeark til eget brug.

(signeret af projektdeltager, dato)

Erklzering fra den projektansvarlige:

Jeg erklzerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om projektet. Efter
min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan traeffes beslutning om
deltagelse i projektet.

(signeret af projektansvarlig, dato)
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VEDLEGG 6

Forespgrgsel om deltagelse i forskningsprojekt

”"Hvordan kommer den individualiserte fysioterapitilneerming til uttrykk i constraint-induced
movement therapy (CIMT), som gruppebehandling, hos pasienter som har gjennomgatt hjerneslag
3-9 maneder tidligere?”

Baggrund og hensigt

Du anmodes hermed om at deltage i et forskningsprojekt som jeg vil gennemfgre for at se naermere
pa klinisk praksis som den fremtraeder nar fysioterapeut indgar i behandlingen hos personer som har
faet nedsat funktion i arm/hand som fglge af en hjerneskade og som deltager i CIMT. Jeg har som
mal at fremskaffe kundskab som kan bruges i videreudvikling af behandling af patienter som har faet
en hjerneskade.

Jeg er fysioterapeut ved Hammel Neurocenter og Mastergradsstudent ved Universitetet i Tromsg,
Norge, studieretning klinisk neurologisk fysioterapi. Dette projekt er en del af mastergradsopgaven
som skal afleveres 14. maj 2012. Regionshospitalet Hammel Neurocenter er forskningsansvarlig
institution for projektet.

Hvad indebeerer studien?

Projektet indebzerer at jeg vil observere og optage behandlingssituationer pa video som du er en del
af. Videooptagelsen vil omfatte cirka 45 minutter i en CIMT-traeningsseance. Jeg vil ogsa observere
og optage pa video yderligere cirka 45 minutter i en anden CIMT-traeningsseance som du kan vaere
en del af. Jeg vil veere til stede i rummet for at filme de cirka 90 minutter og jeg vil bevaege mig rundt
i rummet i Igbet af behandlingstimen, men vil forstyrre mindst muligt. Personoplysninger vil
anonymiseres under bearbejdelse af materialet.

Mulige fordeler og ulsemper

Seedvanlig behandling zndres ikke i forbindelse med deltagelse i projektet. Projektet forventes
derfor ikke at medfgre fordele eller ulemper for dig.

Hvad sker med informationen om dig?

Projektet er anmeldt til Datatilsynet efter persondataloven og efterlever Datatilsynets vilkar.

Informationer som registreres bruges alene i forhold til projektet. Alle oplysninger vil blive behandlet
anonymt. Alene jeg og min hovedvejleder, hvor begge har tavshedspligt, har adgang til at se video-
optagelserne der bliver opbevaret nedlast under arbejdet med masteropgaven. Optagelserne vil blive
slettet efter indlevering af opgaven. Ingen billeder eller videofilm vil blive brugt i preesentationen af
resultaterne i opgaven.

Frivillig deltagelse
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Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden begrundelse traekke dit samtykke
til at deltage i projektet uden konsekvenser for din videre behandling. Du har ret til 24 timers
betaenkningstid, far du eventuelt giver dit samtykke.

Ret til indsyn og sletning af oplysninger om dig

Dersom du siger ja til at deltage i projektet, har du ret til at fa indsyn i hvilke oplysninger som er
registreret om dig. Du har videre ret til at fa korrigeret eventuelle fejl i de oplysninger som jeg har
registreret. Dersom du traekker dig fra projektet, kan du kraeve at fa slettet indsamlede oplysninger,
med mindre oplysningerne allerede er indgaet i analyser eller brugt i videnskabelige publikationer.
Dersom du senere gnsker at treekke dig fra projektet eller har spgrgsmal, kan du kontakte Gunhild
Mo Hansen pa telefonnummer 61864000.

Med venlig hilsen

Gunhild Mo Hansen
Fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter
telefon: 61864000

email: gunhild.mo.hansen@gmail.com

Erklzering fra projektdeltager:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og ved nok om formal, metode, fordele og ulemper til at
sige ja til at deltage. Jeg er villig til at deltage i projektet og har faet en kopi af dette information- og
samtykkeark til eget brug.

(signeret af projektdeltager, dato)

Erklzering fra den projektansvarlige:

Jeg erklzerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om projektet. Efter
min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan traeffes beslutning om
deltagelse i projektet.

(signeret af projektansvarlig, dato)
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VEDLEGG 7

Forespgrgsel om deltagelse i forskningsprojekt

”"Hvordan kommer den individualiserte fysioterapitilneerming til uttrykk i constraint-induced
movement therapy (CIMT), som gruppebehandling, hos pasienter som har gjennomgatt hjerneslag
3-9 maneder tidligere?”

Baggrund og hensigt

Du anmodes hermed om at deltage i et forskningsprojekt som jeg vil gennemfgre for at se naermere
pa klinisk praksis som den fremtraeder nar fysioterapeut indgar i behandlingen hos personer som har
faet nedsat funktion i arm/hand som fglge af en hjerneskade og som deltager i CIMT. Jeg har som
mal at fremskaffe kundskab som kan bruges i videreudvikling af behandling af patienter som har faet
en hjerneskade.

Jeg er fysioterapeut ved Hammel Neurocenter og Mastergradsstudent ved Universitetet i Tromsg,
Norge, studieretning klinisk neurologisk fysioterapi. Dette projekt er en del af mastergradsopgaven
som skal afleveres 14. maj 2012. Regionshospitalet Hammel Neurocenter er forskningsansvarlig
institution for projektet.

Hvad indebzerer studien?

Projektet indebaerer at jeg vil observere og optage behandlingssituationer pa video som du kan vaere
en del af. Videooptagelsen vil omfatte cirka 2 x 45 minutter i en CIMT-traeningsseance. Jeg vil veere til
stede i rummet for at filme de 90 minutter og jeg vil bevaege mig rundt i rummet i Igbet af
behandlingstimen, men vil forstyrre mindst muligt. Personoplysninger vil anonymiseres under
bearbejdelse af materialet.

Mulige fordeler og ulsemper

Seedvanlig behandling zndres ikke i forbindelse med deltagelse i projektet. Projektet forventes
derfor ikke at medfgre fordele eller ulemper for dig.

Hvad sker med informationen om dig?

Projektet er anmeldt til Datatilsynet efter persondataloven og efterlever Datatilsynets vilkar.

Informationer som registreres bruges alene i forhold til projektet. Alle oplysninger vil blive behandlet
anonymt. Alene jeg og min hovedvejleder, hvor begge har tavshedspligt, har adgang til at se video-
optagelserne der bliver opbevaret nedlast under arbejdet med masteropgaven. Optagelserne vil blive
slettet efter indlevering af opgaven. Ingen billeder eller videofilm vil blive brugt i preesentationen af
resultaterne i opgaven.

Frivillig deltagelse
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Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden begrundelse traekke dit samtykke
til at deltage i projektet uden konsekvenser for din videre behandling. Du har ret til 24 timers
betaenkningstid, far du eventuelt giver dit samtykke.

Ret til indsyn og sletning af oplysninger om dig

Dersom du siger ja til at deltage i projektet, har du ret til at fa indsyn i hvilke oplysninger som er
registreret om dig. Du har videre ret til at fa korrigeret eventuelle fejl i de oplysninger som jeg har
registreret. Dersom du traekker dig fra projektet, kan du kreeve at fa slettet indsamlede oplysninger,
med mindre oplysningerne allerede er indgaet i analyser eller brugt i videnskabelige publikationer.
Dersom du senere gnsker at traekke dig fra projektet eller har spgrgsmal, kan du kontakte Gunhild
Mo Hansen, tIf: 61864000.

Med venlig hilsen

Gunhild Mo Hansen
Fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter
telefon: 61864000

email: gunhild.mo.hansen@gmail.com

Erklzering fra projektdeltager:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og ved nok om formal, metode, fordele og ulemper til at
sige ja til at deltage. Jeg er villig til at deltage i projektet og har faet en kopi af dette information- og
samtykkeark til eget brug.

(signeret af projektdeltager, dato)

Erklzering fra den projektansvarlige:

Jeg erklzerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om projektet. Efter
min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan traeffes beslutning om
deltagelse i projektet.

(signeret af projektansvarlig, dato)
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VEDLEGG 8

Forespgrgsel om deltagelse i forskningsprojekt

”"Hvordan kommer den individualiserte fysioterapitilneerming til uttrykk i constraint-induced
movement therapy (CIMT), som gruppebehandling, hos pasienter som har gjennomgatt hjerneslag
3-9 maneder tidligere?”

Baggrund og hensigt

Du anmodes hermed om at deltage i et forskningsprojekt som jeg vil gennemfgre for at se naermere
pa klinisk praksis som den fremtraeder nar fysioterapeut indgar i behandlingen hos personer som har
faet nedsat funktion i arm/hand som fglge af en hjerneskade og som deltager i CIMT. Jeg har som
mal at fremskaffe kundskab som kan bruges i videreudvikling af behandling af patienter som har faet
en hjerneskade.

Jeg er fysioterapeut ved Hammel Neurocenter og Mastergradsstudent ved Universitetet i Tromsg,
Norge, studieretning klinisk neurologisk fysioterapi. Dette projekt er en del af mastergradsopgaven
som skal afleveres 14. maj 2012. Forskningsansvarlig institution er Regionshospitalet Hammel
Neurocenter.

Hvad indebzerer studien?

Jeg vil 2 gange observere og optage behandlingssituationer pa video som du kan vaere en del af.
Videooptagelsen vil omfatte cirka 2 x 45 minutter i en CIMT-traeningsseance. Jeg vil vaere til stede i
rummet for at filme de til sammen cirka 90 minutter og jeg vil da bevaege mig rundt i rummet, men
vil forstyrre mindst muligt. Personoplysninger vil anonymiseres under bearbejdelse af materialet.

Projektet er anmeldt til Datatilsynet efter persondataloven og efterlever Datatilsynets vilkar.

Informationer som registreres bruges alene i forhold til projektet. Alle oplysninger vil blive behandlet
anonymt. Alene jeg og min hovedvejleder, hvor begge har tavshedspligt, har adgang til at se video-
optagelserne der bliver opbevaret nedlast under arbejdet med masteropgaven. Optagelserne vil blive
slettet efter indlevering af opgaven. Ingen billeder eller videofilm vil blive brugt i preesentationen af
resultaterne i opgaven.

Frivillig deltagelse

Det er frivilligt at deltage i projektet. Du kan nar som helst og uden begrundelse traekke dit samtykke
til at deltage i projektet. Du har ret til 24 timers betaenkningstid, fgr du eventuelt giver dit samtykke.

74



Ret til indsyn og sletning af oplysninger om dig

Dersom du siger ja til at deltage i projektet, har du ret til at fa indsyn i hvilke oplysninger som er
registreret om dig. Du har videre ret til at fa korrigeret eventuelle fejl i de oplysninger som jeg har
registreret. Dersom du traekker dig fra projektet, kan du kreeve at fa slettet indsamlede oplysninger,
med mindre oplysningerne allerede er indgdet i analyser eller brugt i videnskabelige publikationer.
Dersom du senere gnsker at traekke dig fra projektet eller har spgrgsmal, kan du kontakte Gunhild
Mo Hansen pa telefonnummer 61864000.

Med venlig hilsen

Gunhild Mo Hansen
Fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter
telefon: 61864000

email: gunhild.mo.hansen@gmail.com

Erklzering fra projektdeltager:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information og ved nok om formal, metode, fordele og ulemper til at
sige ja til at deltage.

Jeg ervillig til at deltage i projektet og har faet en kopi af dette information- og samtykkeark til eget
brug.

(signeret af projektdeltager, dato)

Erklzering fra den projektansvarlige:

Jeg erklzerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om projektet. Efter
min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan traeffes beslutning om
deltagelse i projektet.

(signeret af projektansvarlig, dato)
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VEDLEGG 9

Hammel Neurocenter
Voldbyvej 15
8450 Hammel

Att: Gunhild Mo Hansen

Vedrgrende projektet: ” Hvordan kommer den individualiserede fysioterapitinaerming
til udtryk i constraint-induced movement therapy (CIMT)?”

Ovennavnte projekt er den 7. juni 2011 anmeldt til Region Midtjylland. Der er samtidig
sggt om tilladelse til projektet.

Det fremgar af anmeldelsen, at De er projektansvarlig for projektets
oplysninger.

Behandlingen af oplysningerne gnskes pabegyndt den 1. august 2011 og forventes at
ophgre den 14. maj 2012.

Data slettes / indsendes til Statens Arkiver .

Oplysningerne vil blive behandlet pa fglgende adresse:

Hammel Neurocenter
Voldbyvej 15
8450 Hammel

Projektet omfatter ikke biobank.

Tilladelse
Der meddeles herved tilladelse til projektets gennemfgrelse. Region Midtjylland
fastsaetter i den forbindelse nedenstdende vilkar.

Tilladelsen gaelder indtil den 14. maj 2012.
Projektanmeldelsen vil henhgre til Region Midtjyllands generelle anmeldelse til
Datatilsynet, “"Sundhedsvidenskabelig forskning i Region Midtjylland”, jf.

persondatalovens §43 og godkendt af Datatilsynet under journalnummer 2007-
58-0010.
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Datatilsynet, den 2. april 2001

Hugo Wendler Pedersen

/Ib Alfred Larsen

Venlig hilsen

Annette Sand
Juridisk konsulent
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