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Forord
Masterstudiet og arbeidet med denne oppgaven har vert en lang og larerik prosess. Denne
studien avslutter tre &r pa Universitetet i Tromse som har vert faglig utfordrende og

utviklende.

Oppgaven har vert mulig & gjennomfere med stotte 1 fra min samboer Heidi, min mor
Sonja og min sester Siv. Takk til Anne Gretland for viktige bidrag med faglige 1
diskusjoner og sma anekdoter om psykomotorisk fysioterapi. Takk til Fond til etter- og
videreutdanning for fysioterapeuter for skonomisk stette. Jeg vil takke mine informanter
for at de ville stille opp, uten dere har det ikke vart mulig & se pé stottende behandling med

nytt perspektiv.

Jeg haper at denne studien kan bidra til med ny innsikt i stettende behandling i

psykomotorisk fysioterapi.

Herre, 14. mai 2013

Snorre Renander
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Sammendrag

Denne studien handler om stettende behandling 1 Norsk Psykomotorisk Fysioterapi
(NPMF). Det foreligger lite forskning péa det kan kalles stottende behandling i
psykomotorisk fysioterapi. Stettende behandling er en behandlingstilneerming som
tradisjonelt kategoriseres & tilhere innenfor psykiatrien. Formélet med studien er &
underseke hvordan stettende behandling forstés og begrunnes i psykomotorisk fysioterapi.
Studien er en kvalitativ intervjustudie, basert pa semistrukturerte intervjuer med tre
informanter som har takst kompetanse A9, psykomotorisk fysioterapi. Studien sine
empiriske funn dreftes ut 1 fra Merleau-Pontys fenomenologi om kroppsskjema,
tradisjonell psykomotorisk fysioterapi litteratur og kommunikasjon. Empirien ble inndelt 1
temaer og presenteres med sitater i fra informantene med empirinare kommentarer.
Temaene er undersegkelse, malsetting, endring, fole og kjenne, proksemikk, massasje,
grensesetting, jording og grounding og tilstedevarelse. Resultatene 1 studien synliggjer at
tiltakene som brukes 1 stottende behandling kan til dels skilles med kroppsskjema og
kroppsbilde tenkeméte. Denne tenkematen kan settes i forbindelse med den tilvante kropp

og den aktuelle kropp 1 Merleau-Pontys fenomenologi.

Nokkelord: Stettende behandling, aktuell kropp, tilvante kropp, kroppsskjema,
kroppsbilde, kroppsfenomenologi, psykomotorisk fysioterapi
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Summary

This master thesis is about ego-supportive treatment inn Norwegian Psychomotor
Physiotherapy (NPMP). There is little research done on what may be called ego-supportive
treatment in NPMP. Ego-supportive treatment in physiotherapy has been traditionally
categorized within in a psychiatric approach. The purpose of this thesis is to investigate
how ego-supportive treatment is comprehended and reasoned in NPMP. This is a
qualitative study based on semi-structured life-world interviews with informants who are
allowed to practice NPMP. The empiric material of this thesis is discussed with theories
from Merleau-Pontys phenomenology about motor schema, NPMP literature and
communication. The result is theme based and presented with patients quotations with the
researcher’s comments. The key themes are clinical assessment, goals, change, feel and
experience, proxemics, massage, setting limits, earthing and grounding and presence. The
results in this thesis can partly support that to differ on body schema and body image

interventions can differentiate treatment level in ego supportive physiotherapy.

Key words: Ego supportive, Actual body, present body, body schema, body image,
Norwegian Psychomotor Physiotherapy
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1 Innledning

Interessen for & skrive om stettende behandling kommer ut i fra egne erfaringer med & jobbe
med psykomotorisk fysioterapi innenfor privat praksis. Jeg har under studietiden jobbet med &
behandle pasienter med henvisninger fra psykiatere, distriktspsykiatrisk senter, psykiatriske
sykehus og andre spesialistvirksomheter innenfor psykisk helsevern. Det & mate mennesker
med plager som har blitt diagnosert med psykiske lidelser og kommer til fysioterapi hvor
kroppen star i sentrum kan vare vanskelig, har jeg erfart. Enkelte pasienter forteller om
somatiske plager, mens andre pasienter forteller om en kropp som kan oppleves som lite
tilstede 1 en selvutslettende livsfersel. Jeg opplevde at det var krevende 4 sette i gang
meningsfulle fysioterapitiltak i mitt mete med pasientene nar behovet varierer til dels mye.
Jeg ble med det utgangspunktet interessert i & finne ut mer om praksis og teori om behandling

av pasienter med psykiske lidelser kan bli praktisert.
1.1 Fysioterapi og psykiske lidelser

Psykiske lidelser er plager og symptomer som pévirker tanker, folelser, adferd, vaeremate og
omgang med andre (Mykletun et al., 2009). Psykiske lidelser vil ramme omtrent halvparten
av den norske befolkningen i lopet av livet og cirka en tredjedel i lopet av et ar (ibid:22).
Noen av disse personene vil bli henvist for fysioterapi. Fysioterapi innen psykiatrien har en
relativt lang tradisjon 1 Norge sammenlignet med andre land (UiT, 2011:4). Fysioterapeutene
med videreutdanning 1 psykiatrisk og psykomotorisk fysioterapi jobber blant annet innenfor
kommunehelsetjenesten, private institutter og innenfor spesialisthelsetjenesten (ibid:4).
Flertallet av de som jobber pa private institutter arbeider i stor grad med pasienter med
overgang- og blandingsformer av muskel skjelettlidelser og psykiske lidelser, og lidelser som
i ulike historiske epoker er gitt ulike navn (ibid:4). Dette er lidelser som kan bli forstatt som
psykosomatiske lidelser. Den psykomotoriske tradisjonen er i en sarstilling nar det gjelder
fysioterapi for mennesker med plager som forstds som psykosomatiske og psykiske i Norge,
selv om fysioterapeuter etter hvert ogsé benytter andre behandlingsformer (ibid:4-5). Den
psykomotoriske behandlingstradisjonen innenfor psykiatrien har veert kategorisert ut i1 fra en
maélsetting og type tiltak som er av stettende (jeg-styrkende) karakter eller om det er av
inngripende (omstillende) karakter:

”Begrepene stgttende og inngripende referer til hvordan behandlingen pavirker

pasientens forsvar. Omstillende behandling kjennetegnes blant annet av at
pasientenes kroppslige selvregulering utfordres ved at selvbeskyttende, vanemessige



bevegelser og veeremdter utfordres og kroppslige forsvar svekkes gjennom endringer i
muskulcere spenninger og pustemgnster” (Gretland, 2007:88).

Den mest aktuelle fysioterapien for dette er:

”Den fysioterapien som er mest aktuell er derfor hovedsakelig av stgttende karakter.
Det innebcerer at en sikter mot gkt selvavgrensing, sikrere identitets opplevelse og gkt
autonomi og samhandlingsevne — kort sagt at pasienten fdar grep om seg selv, kan ta
hdand om eget liv og fa fotfeste i tilveerelsen igjen” (ibid:89).

Det foreligger enkelte beskrivelser hvordan dette lar seg gjore i praksis (Engh and Radey,
1982, Thornquist, 1992, Sternberg, 1998, 2002, Sternberg and Bohen, 2009, Gretland, 1999,
2007).

1.2 Oppgaven formal og problemstilling

Det finnes fa beskrivelser av den psykomotoriske fysioterapi tilnermingen innenfor
psykiatrien nar det gjelder begrunnelse og forstaelse av som kan gjere tilneermingen egnet for
fysioterapibehandling av pasienter med psykiske helseplager. Det er gjort studier pa hvordan
fysioterapeuters funksjon og rolle innen psykisk helsevern (Thornquist, 1992) og hvordan et
antatt behov for fysioterapeuter 1 psykiatriske virksomheter som sykehus (Gretland, 1999).
Det er bakgrunnen for at jeg har valgt & gjennomfere en kvalitativ studie hvor jeg intervjuer
fysioterapeuter som har gjennomfert videreutdanningen som kvalifiserer til takstkompetanse
A9 (NFF, 2012) om hvordan de forstar og begrunner stottende behandling i psykomotorisk

fysioterapi 1 klinisk praksis. Dette forer frem til problemstillingen:

”Hvordan forstdr og begrunner fysioterapeuter stgttende behandling i psykomotorisk
fysioterapi?”

Oppgavens formadl er & klargjere hvordan begrepet stottende behandling oppstér, forstas og
begrunnes 1 psykomotorisk fysioterapi som metode. Det vil beskrives virkemidler som er
antatt stattende 1 psykomotorisk fysioterapi. Ved analyse av egne gjennomferte intervju sekes
en klinisk forstaelse for & begrunne begrepet stottende behandling. Empirien som er samlet vil
bli dreftet med utgangspunkt i faglitteratur som omhandler blant annet psykomotorisk
fysioterapi, utviklingspsykologi, kommunikasjon og fenomenologi. Med denne tilnermingen
enskes begrepet stottende behandling & fa en tydeligere forstaelse og behandlingstilnerming i

psykomotorisk fysioterapi.



2 Stgttende behandling i psykomotorisk fysioterapi tradisjon

Psykomotorisk fysioterapi (PMF) har historie tilbake til et samarbeid mellom fysioterapeut
Aadel Biilow-Hansen og psykiater Trygve Braatgy. De jobbet sammen pa Ulleval sykehus i
fra 1947 til Braateys ded 1 1953. Biilow-Hansen var den forste norske fysioterapeuten
innenfor psykiatrien (Thornquist, 1992:36) og Braatey var overlege ved avd. 6 som var den
psykiatriske avdelingen pa Ulleval (Bunkan et al., 1982:5). Braatey framheves gjerne som sin
tids norske lege som forsto mest av kroppens betydning for psykisk/emosjonell omstilling og
utvikling (ibid:22). Braatey sa til flere forskjellige kilder og i hans hovedverk ”De nervese
sinn” (Braatey, 1947) viser han til bl.a. til Wilhelm Reich sin karakteranalyse, Edmund
Jacobsen sin progressive avspenningsteknikk, Pavlovs fysiologi og Freuds psykologi. Braatey
skrev aldri direkte om psykomotorisk fysioterapi direkte, men han skrev to artikler om
armsmerter som han beskriver som armnevroser. Artiklene viser hvordan han framhevet noe

som sa likt ut kan ha ulike arsaker og at det igjen ma fa betydning for behandlingen.
2.1 Armnevroser

Braatoy (1948a, 1948b) beskriver aret etter i to artikler om behandling av armnevroser ved
sykegymnastisk behandling. Han skiller 1 de to artiklene mellom to typer armsmerter. Det ene
yrkesmyalgi som er overbelastningsbetinget armsmerter og armnevroser som har en mer
komplisert genese (Braatoy, 1948a:3). Kringlen (2011:127) skriver: “bare ved akutte,
forbigdende alvorlige forstyrrelser anvendes betegnelsen psykose, og bare ved stressrelaterte og
somatoforme forstyrrelser anvendes nevrose”. Behandlingen ved armnevroser er mangefasettert,
men Braatey skriver mye om hvordan m. latissimus dorsi pavirker holdning, respirasjon og
affekter. Det er Blilow-Hansen som gjer han oppmerksom pa hvor vanskelig det er a fa
pasienter til & slappe av i denne muskelen (ibid:5). Braatey fatter med denne interesse for
hvordan denne muskelen virker anatomisk, men samtidig blir han nysgjerrig pa denne
muskelens betydning i et sosiologisk og psykologisk perspektiv (ibid:5). Denne muskelen er
antagonisten som motvirker “the startle pattern” som ble forst beskrevet av Hunt og Landis i
folge Braatey (ibid:4). Dette gjor at m. Latissimus dorsi laser fast pust, folelser og respirasjon

hos nevrotikeren. Behandlingen han mener passer for den anspente armnevrotiker er:

”Den anspente armnevrotiker trenger i tillegg til massasje, en bevegelsesgymnastikk
innstillet pd avspenning og omstilling av den holdningsfikserte bevegelsesmdte. Dertil
kommer en ngdvendig del, respirasjonsfrigjprelse. Den vil til dels arte seg som en
katarsis affektutlpsning. Den vil i en del tilfeller ikke lykkes uten ved hjelp av subtil
psykoterapi, eventuell systematisk psykoanalyse”(Braatgy, 1948b:3).

Braatey skriver videre om sammenhengen med affektutlesning og bevegelsesapparatet:



”pavirker man holdningen, sd pdavirker man respirasjonen. Pavirker man
respirasjonen, sd utlgser man affekter og “vokalisering”. Pdavirker og utlgser man
vokalisering, sd utlpser man ord og verbale opplysninger”(ibid:9).

Undersgkelsen som Braatey bruker for a skille mellom plager som lett kan forstds som banale

overanstrengelsessmerter 0g armnevroser er:

”seerlig med henblikk pad passive bevegelser i gravitasjonsfeltet og attityder i liggende
stilling, vil en da kunne pavise en vedvarende hypertoni i
antigravitasjonsmuskulaturen, i holdningsmuskulaturen. Hvis en lirker lgs denne
overspenning ved dertil egnet teknikk kan en til dels utlpse uro og affekter. At denne
uro blir holdt fortrinnsvis nede av holdningsmuskulaturen kan forstdes ut fra denne
muskulaturs egenskaper” (ibid:20).

Den overspenningen som han lirker lgs kan vaere muskelspenninger som har gatt i baklas som

han sier. Et eksempel pé et baklasfenomen som han beskriver er sinnereaksjon:

”En sinnereaksjon kan ldases fast ved fortrinnsvis d bite tennene sammen, eller ved d
knytte hendene eller ved respirasjonssperre. Denne lokale fiksering kan ga i baklds,
automatiseres og bli ubevisst” (Braatgy, 1948a:9)

Braatey anlegger med disse artiklene betydningen av bevegelsesapparatet 1 et sosialt
perspektiv sammen med sykegymnastisk behandling. Braatey jobber direkte med pasienter
for a fa lest 1ast muskulatur og respirasjon med fysioterapeutiske tiltak utviklet i samarbeid
med Biilow-Hansen. Dette medferer enkelte ganger at pasienten kan oppleve kraftige
affektutbrudd i behandlingen. Braatey selv som psykiater ensker dette for & fere behandlingen

fremover for pasienten og han skriver:

”Men en ser da at det ligger i sakens natur att det til syvende og sist ikke bestdr noen
motsetning mellom psykologi og anatomi”(ibid:21).

Dette utsagnet ma pa slutten av 1940-tallet kan ansees a bryte med den vanlige medisinske
oppfatning, men som Biilow-Hansen og Braatey jobbet ut ifra. Biilow-Hansen utviklet sin
metode med omstilling av spent muskulatur 1 datidens fysioterapeutrolle. Hun var langt forut
sin tid: hun behandlet og tenkte pa tvers av vedtatte sannheter og ikke minst pé tvers av

forventninger til en fysioterapeut (Thornquist and Bunkan, 1986:125).

2.2 Allmennpraksistilneermingen

Etter Braatays ded fortsatte Biillow-Hansen samarbeidet med psykiater Nils Houge og
allmennpraktiker Thoralf Hedal & utvikle det som er na kjent som Norsk psykomotorisk
fysioterapi' (Biillow-Hansen and Houge, 1990:3498). Selv om metoden ble utviklet innenfor
psykiatrien sa mente Bililow-Hansen at metoden har vist seg & vere sarlig anvendbar i

allmennpraksis:

1 Det har na blitt vanlig a kalle tradisjonen Norsk Psykomotorisk Fysioterapi (NPMF).



” Psykomotorisk fysioterapi har vist seg d veere scerlig anvendbar i allmennpraksis.
Det er ikke en behandling spesielt for psykiatriske pasienter. Disse utgjor bare en liten
del av de pasientene denne fysioterapien er blitt anvendt overfor” (ibid:3498).

Biilow-Hansen og Houge kan 1 en del tilfeller med en viss sikkerhet si at behandlingen ikke
egner seg for enkelte pasienter. Det skyldes at behandlingen kan fremme sé sterke reaksjoner

at behandlingen ikke er & anbefale:

”Dette gjelder tilfeller hvor anamnesen har fortalt oss at det tidligere har foreligget
endogene depresjoner, alvorlige angstlidelser eller psykose. Manglende motivasjon
for behandlingen eller ulpselige konfliktsituasjoner ser vi ogsd pd som
kontraindikasjon” (ibid:3499).

Det de mener er indikasjoner for psykomotorisk fysioterapi er ved relativt mange tilstander
som muskulare spenningstilstander, hodepine, migrene, ryggsmerter, generell spenthet og
oket trettbarhet (ibid:3499). De oppfordrer til 4 ha et neert samarbeid med primaerlegen ved
psykomotorisk behandling siden pasienten er primert legens ansvar. Dette samarbeidet
handler om & trygge pasienten hvis vedkommende far sterke reaksjoner som vegetative
reaksjoner, emosjonelle reaksjoner eller at det ikke skjer noe omstilling 1 forhold til pust og
muskulatur.

Legens oppgave ved psykomotorisk behandling, som de ser det, er at legen ma vere villig til
a ta i mot pasienten omgaende for & underseke eventuelle nevnte reaksjoner og snakke med

pasienten om eventuelle underliggende folelser hvis det ikke er fremdrift 1 behandlingen:

”Grensene mellom allmennpraksis og psykiatri er uklare. Psykosomatikk er en del av
primeerlegens arbeidsomrdde, og det ville veere naturlig at han avklarte emosjonelle
faktorer som drsak til ufri respirasjon og muskelspenninger” (ibid:3499).

Som Biilow-Hansen og Houge fremstiller psykomotorisk behandling er det mye av
behandlingsansvaret som skal deles med primarlegen. De oppfordrer ogsé primarlegen til &
legge stor vekt pa sin anamnese for & sikre seg holdepunkter for at pasienten er egnet for
behandlingen (ibid:3499). Det kan se ut som arbeidsdelingen med fysioterapeuten behandler
kroppen og legen tar seg av verbal kommunikasjon og psykosomatikk kan ha blitt innarbeidet
med utviklingen av psykomotorisk fysioterapi (Qvreberg and Andersen, 2002:19). Det kan
muligens tilskrives respekten for status og ansvarsomrade og arbeidsfordeling mellom lege,
psykiater og fysioterapeut. Det at metoden er utviklet 1 psykiatrien, men ikke egner seg for
behandling av psykiatriske pasienter er noe som jeg ser pa som selvmotsigende. Metoden kan
vaere inngripende og overskride pasientens kroppslige forsvar hvis en ikke tilpasser
virkemidlene til pasientbehandlingen. Det kommer frem med Braatey sin direkte tilneerming

ovenfor nevrosepasienter for & fremme gjennombrudd i behandlingen med til dels sveert



sterke reaksjoner i fra pasienten. Biilow-Hansen og Braatey hadde ingen fellespublikasjoner

om metoden psykomotorisk fysioterapi.
2.3 Tidlig beskrivelser av Psykomotorisk Fysioterapi i psykiatrien.

De forste beskrivelsene hvordan psykomotorisk fysioterapi blir brukt innenfor psykiatrien er
av fysioterapeutene Engh og Radey pa Dikemark Sykehus s.182 (Engh and Radey, 1982).
Psykomotorisk fysioterapi som behandlingsmetode har blitt sett pd som en lite egnet
behandlingsméte innenfor psykiatrien siden metoden krever mye ressurser av pasienten. Engh
og Radey beskriver hvordan de har tilpasset undersekelse og behandling for & bli mindre

inngripende og ressurskrevende for pasienten for bruk innenfor psykiatrien:

”Det er spesielt de psykomotoriske behandlingsprinsippene som har blitt et
uunnveerlig redskap ndr det gjelder vurdering av pasienter og tilpasning av de
behandlingsformene som er til radighet. Fysioterapeuter bruker den psykomotoriske
undersgkelsen pa Dikemark som en rettesnor for behandlinger og bidrag i tverrfaglige
rapporter om pasienten. Det de har funnet ut er at psykiatriske pasienter kan ha god
muskulatur og bra funksjon, men det som de beskriver som avvikende funn er
pasientens kroppsopplevelse. De reagerer med d veere ngytrale, vemmelse og stort
ubehag ved palpasjon av muskulaturen og bruker ikke muskulaturen som
fortregningsmekanisme og kontrollsystem, men reagerer i stgrre grad med psykisk
ubalanse. Psykiatriske pasienter har i tillegg darlig balanseforhold i kroppen og ”stdr
darlig pd beina”, mange har ddrlig kontakt med underlaget, svimle og engstelige for d
falle og spenner derfor opp muskulaturen i gvre del av kroppen for d holde seg oppe.
Det er tydelig at isolerte og koordinerte bevegelser er vanskelige d utfgre” (ibid:182-
183).

Behandlingstiltakene som de bruker for & bedre balanseforholdene hos pasientene er gjennom
ovelser og massasjegrep med mal om bedre kontakten med underekstremitetene og bygge opp
et fundament de etter hvert vager a stole pa. Nar de ensker & bedre kroppskontakten er det & fa
pasienten til & kjenne forskjeller pa spenning og avspenning og kunne spenne isolerte deler av
kroppen uten annen involvering. Denne type behandling innebarer at det skjer en pavirkning
av respirasjonen (ibid:183). Engh og Radey papeker den nare sammenhengen mellom
respirasjon og emosjoner og de bruker det bevisst 1 behandling og dosering. De fremhever den
spesielle kompetansen som psykomotoriske fysioterapeuter har til & registrere pusten. Denne
kompetansen trenger ikke bare & brukes til & tenke respirasjonslesende, men ogsa
respirasjonsbegrensende tiltak for & gjore behandlingen mindre provoserende. Det er spesielt
hos psykotiske pasienter som det er viktig & vaere tilbakeholden med & frigjere respirasjonen.
De kan ha ofte akutte og forbigdende alvorlige forstyrrelser (Kringlen, 2011:127).
Respirasjonen vil fungere som en méler pé intensiteten pa behandlingen. Ved & jobbe pa tvers

av pusten har psykomotoriske fysioterapeuter muligheten til & begrense muligheten med a



frigjere emosjonelt innhold. Engh og Radey forklarer hva de mener med begrepene

kroppskontakt og kroppsopplevelse:

”God kroppskontakt vil si d kunne kjenne forskjell pa spenning og avspenning, skjelne
mellom ldste og fleksible partier i kroppen i tillegg d kunne oppleve balansen mellom
aktivitet og hvile. Kroppsopplevelse er fplelser og holdninger til egen kropp. Dette er
neert knyttet til et individs opplevelse og totale oppfatning av seg selv” (ibid:184)

Engh og Radey er bestemt pé at de jobber med kroppskontakt og jobber ut i fra dette siden
mange psykiatriske pasienter har déarlig kroppskontakt og opplevelse av kroppen. De jobber
med & ta utgangspunkt i kroppen som er konkret for pasientene som kan vare et godt
forankringspunkt i en kaotisk tilverelse. Metodevalget for & oppna dette er uinteressant mener

de:

” Det viktigste er d fa pasientens oppmerksomhet rettet mot hva som skjer i kroppen til
enhver tid under behandlingen. Spgrsmdl som ”Hva kjenner du her”, ”hva skjer med

deg nd” og "Hvordan har du det i resten av kroppen” hjelper pasienten til d fokusere
og kjenne etter i kroppen sin” . (ibid:185)

Engh og Radey finner denne tankegangen igjen i psykomotorisk behandling hvor de mener at

pasientens oppmerksomhet blir rettet mot kroppskontakt:

” Kroppskontaktkomponenten kommer tydelig fram i de psykomotoriske gvelsene hvor
pasientenes oppmerksomhet blir rettet spesifikt mot den muskelgruppen som er
involvert” (ibid:185)

Med de erfaringene som de har gjort innenfor psykiatrien med & bruke psykomotorisk

fysioterapi mener de at kontraindikasjonen ikke ber vare absolutt:

”Det d tilpasse psykomotorisk behandling til psykiatriske pasienter med mer gvelser,
mindre involvering av respirasjonen og via grepene legge mer vekt pa stimulering enn
avspenning, mener de at denne behandlingsmetoden kan veere et verdifullt tilbud til en
rekke av pasientene innenfor psykiatriske institusjoner”(ibid:185).

Det som Engh og Radey beskriver i dette kapitlet bringer noe nytt inn 1 psykomotorisk
tankegang. De hevder at kontraindikasjonen ikke trenger & vere absolutt for ressurssvake
pasienter med endogene depresjoner, alvorlige angstlidelser og psykose. Det har medfert at de
har begynt og tenkt annerledes pa hvordan tilnaerme seg pasienter i tungpsykiatrien. Det de
bringer inn som nytt er hvordan kroppskontakt og kroppsoppmerksomhet kan fokuseres bade
i og som tiltak. Det kan virke for meg som at Engh og Radey bruker kompetansen med &
observere pust og jobbe for & frigjere den til 4 tenke motsatt i behandling hos ressurssvake
personer. Det & begrense de respirasjonslasende tiltakene i det henseende & bedre
kroppskontakten og minke mulighetene for & frigjore emosjonelt innhold. Det at pasienten far
bedre kroppskontakt gjer forhdpentligvis at spenningsmenstret og selvomsorgen hos

pasienten endrer seg. De er ogsa veldig tydelig pa & fa frem hva pasienten kjenner hele tiden



og betydningen det har for pasienten og pasientens behov. Engh og Radey bryter med Braatoy
sin tilneerming med ensket om 4 frigjere respirasjonen og Bililow-Hansen sine tanker om
hvem denne metoden passer for. De tilskriver ogsa undersekelsen verdi og betydning i
tverrfaglige sammenhenger pé institusjonen. Her tydeliggjor de mer hva fysioterapeuter
eventuelt kan bidra med a forsta pasienten sin kroppsoppfattelse pa en psykiatrisk institusjon.
Denne artikkelen er pé bare fire sider, men Engh og Radey har fétt frem mange
erfaringsbaserte synspunkt om psykomotorisk fysioterapi som behandling av pasienter

innenfor psykiatrien.
24 Begrepet Jeg-stgttende

Begrepet jeg-stottende behandling dukker opp forste gang 1 norsk fysioterapilitteratur 1 boken
Muskelspenninger osv., forfattet av Dr. Philos. Berit Heir Bunkan er fysioterapeut og
psykolog. Hun har skrevet mye selv og sammen med andre om fysioterapi og den norske
psykomotoriske fysioterapi tradisjonen. Det er 1 en utgave av boken muskelspenninger og
kroppsbilde uttrykket jeg-stottende behandling dukker opp forst (Bunkan, 1985:0pptrykk
1987:132). Den forutgdende utgaven av boken i fra 1980 har ikke brukt uttrykket stottende
behandling (Bunkan, 1980). Under punkt 1 side 91 beskrives her forskjellige malsetninger

med behandlingen:

“er det realistisk d starte med inngripende, omstillende behandling, er hensikten d gi
symptomlette eller er det hensikten d gi "trgstebehandling”?”(ibid:91)

Hva trestebehandling” innebaerer kommer ikke frem, men tiltakene som kan brukes hvis det
ikke er omstillende behandling beskrives som fysioterapi som stimulerer kroppsopplevelsen
og ’jeg”-falelsen, og som gir lystopplevelse kan vare gunstig (ibid:89).

24.1 Jeg-stottende behandling
Bunkan (1985:0pptrykk 1987) beskriver jeg-stottende behandling som en behandling der

fysioterapeuten

«1 forste [tar]d rekke utgangspunkt i aktiviteter som individet mestrer, og sd utvides
mestringsopplevelsen. Denne tilncermingen er meget skansom og lite provoserende
kroppsopplevelse og folelser. Hvor inngripende man gjgr behandlingen, vil veere
avhengig av individets ressurser”(ibid:132).

Her refererer Bunkan tilbake til Festskriftet til Biillow-Hansen (Bunkan et al., 1982) uten
sideanvisning, men jeg velger a tro at hun mener kapittelet til Engh og Radey og tiltakene
som de beskriver. I 1996 utgaven som heter "Kropp, respirasjon og kroppsbilde™ sé er jeg-

stottende behandling omtalt som stettende kroppsterapi (Bunkan, 1996:180). Her stér det at:



”Madlsettingen med stgttende behandling kan veere 1) a hjelpe pasienten til best mulig
liv etter forutsetningen, 2) d sette i gang en langsom, skansom kroppsterapi. Det siste
oppnds ved d gi individet tid til d tilpasse seg ny adferd og ny innsikt. Stgttende
behandling tar i fgrste rekke utgangspunkt i stabilisering og andre aktiviteter som
individet mestrer, og sd utvides mestringsopplevelsen. Denne tilneermingen er meget
skansom og lite provoserende for kroppsopplevelse og folelser. Denne gjor at
tilncermingen kan benyttes til pasienter med belastede ressurser og alvorlige psykiske
problemer” (ibid:180)

Bunkan (2008) skriver hun mer utfyllende om stettende behandling enn i de foregaende

utgavene. Det som er kommet til né er:

”Endringen av kroppsforsvaret md veere meget forsiktig, og behandlingen ma ga over
lang tid. Pasifiserende tilncerming pd labile pasienter med belastende ressurser kan
fremme regresjon. Sd snart det er mulig, bor aktiv behandling legges til og pasienten
fa ansvar for egen bedring. Affektutbrudd som pasienten ikke er i stand til d ta, bgr
unngds. Det er derfor vesentlig med lav dosering. Pasienten trenger tid til d utvikle
nye normsystemer og reaksjonsmdter. For pasienter med alvorlige
personlighetsforstyrrelser bgr fysioterapien bare foregd parallelt med en fast etablert
psykoterapeutisk kontakt. For pasienter med et skjprt kroppsforsvar er det en rekke
ting man kan gjpre. Pasienten kan undervises i hvilestillinger. Det gjelder fprst og
fremst fosterstillingen, men ogsd Heckschers, Jacobsons og Reads hvilestillinger er
aktuelle. Forsiktig gynging av pasienten pd trampoline, tjukkas eller vippebrett kan i
visse tilfeller veere aktuelt, likeledes forsiktige kondisjonsfremmede gvelser som
jogging og lette idretter uten vekt pd ekstra avspenning”(ibid:233-234).

Bunkan gér i fra "trestebehandling” til & beskrive hva stettende behandling inneberer i 2008.
Behandlingen hun anbefaler er hvilestillinger som Read (ibid:314-315). Det er verdt & merke
seg at Reads tilherer hva Bunkan selv mener er en metode med antatt moderat virkning pa
kroppens muskulare forsvar.

2.4.2 Kroppsbilde
Bunkan har skrevet om kroppsbilde og hun mener kroppsbildet star sentralt i fysioterapi og
psykoterapi (ibid:50). Bunkan (1980) skriver at det er viktig 4 g& inn pa hva som menes med

kroppsbilde og betydningen det har i fysioterapi:

”Det finnes en rekke begreper fra omrddet som delvis gdr over i hverandre. De
vanligste benyttede er: ” Kroppsbilde” den psykologiske kroppsrepresentasjonen”,
“kroppsbegrep”, "kroppsskjema”, ”kroppsidentitet, ”kroppsego”, "kroppsgrenser”,
“kroppsbevissthet” . Felles for alle er at de omfatter den psykiske opplevelsen av egen
kropp”(ibid:159).

Innholdet hun gir begrepet kroppsbilde 1 denne sammenhengen er romslig og unyansert
sammenlignet med nyere begrepsavklaringer. Beskrivelsen som blir skildret av kroppsbildet
samsvarer godt med den etablerte forstaelsen av kroppsbildet rundt 1950 (Gallagher,
2001:160). Hun skildrer betydningen av kroppsbildet for adferd, persepsjon og
kroppsholdning, kroppsbildet og somato-patologi, kroppsgrenser og psykosomatikk og tilslutt
kroppsbilde og psykopatologi med & referere til forfattere som Piaget, Witkin, Reich, Fisher



og Cleveland (ibid:161-163). I den 4. Utgaven av "’kropp, respirasjon og kroppsbilde”
(Bunkan, 2008) er mye av det samme kildematerialet brukt i fra tidligere utgaver. Det at
kildematerialet er utgitt rundt 1950-60-tallet er i seg selv ikke en svakhet, men innholdet og
forstéelsen av kroppsbilde har blitt strukturert (Gallagher, 2001). I 4. utgaven av "Kropp,
respirasjon og kroppsbilde” er kroppsbildet avklart som:

”kroppsbilde omfatter de bevisste og ubevisste integrerte sensasjoner, persepsjoner,
begreper, affekter, minner og bilder av kroppen fra overflate til dybde og fra
overflaten til begynnelsen av livet”(Bunkan, 2008:50)

Begrepet kroppsskjema blir videre beskrevet som:

71 1920 lanserte Head begrepet kroppsskjema for den posturale modell av kroppen,
mens Piaget benyttet det samme begrepet for de perseptuelt organiserte erfaringer for
kroppen”(ibid:50).

I folge Bunkan benyttet Piaget begrepet kroppsskjema eller skjemata, som viser til den indre
organiseringen som bidro til trinnvis lering (ibid:52). Det & skille mellom begrepene
kroppsskjema og kroppsbilde 1 stettende behandling kan tydeliggjore hvordan tiltakene virker

pa pasienten.
2.5 Biilow-Hansen fysioterapi og psykomotorisk behandling

I 1986 kom det to publikasjoner om psykomotorisk fysioterapi. Den ene omhandler Biilow-
Hansen sin tilnerming til fysioterapi (Qvreberg and Andersen, 1986) og den andre gir en
beskrivelse av hva er psykomotorisk behandling (Thornquist and Bunkan, 1986). Biilow-
Hansen fysioterapi er en metode beskrivelse av hvordan Biilow-Hansen behandlet
er beskrivelsen av utviklingen av psykomotorisk behandling gjort gjennom erfaringer 1
praksisfeltet, og basert pa hvordan vi som mennesker er s.12 (Thornquist and Bunkan, 1986).
2.5.1 Biilow-Hansen fysioterapi
Gudrun Qvreberg ble 1 1959 ferdig utdannet fysioterapeut og hun mette Biilow-Hansen 1
begynnelsen av 60-arene. Hun har lagt stor vekt pa & viderefore psykomotorisk fysioterapi pa
en mate som Biilow-Hansen selv satte stor pris pa (Ianssen et al., 1997). Tom Andersen ble
utdannet lege i 1961 og senere psykiater. Han kom i kontakt med Gudrun @vreberg pa 70-
tallet og ble etter hvert kjent med Biilow-Hansen. I 1986 skrev de boken ”Aadel Biilow-
Hansen fysioterapi” (@vreberg and Andersen, 1986) sammen. Denne boken inneholder et
forord av Biilow-Hansen selv hvor hun skriver at hun er glad for at forfatterne har fatt frem

det sentrale ved denne form for fysioterapi.
”Det essensielle omfatter scerlig tre ting” : ”Helhetsprinsippet, fleksibiliteten bade i

den enkelte time og pad lang sikt, og ”- sist, men ikke minst understrekningen av at vi
forst og fremst er fysioterapeuter, og at vi ikke kan utvikle oss og benytte oss av vdr
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nysgjerrighet og fantasi uten den trygghet vi har i samarbeid med henvisende lege 0og
eventuelt psykiater”(ibid).

Det nevnes ikke noe om stettende behandling eller behandling innenfor psykiatrien 1 denne
publikasjonen. Det stemmer godt med tittelen og hvordan Biilow-Hansen mente selv at
metoden var for inngripende og krevde for mye ressurser av pasientene til at den egnet seg for
psykiatriske pasienter.

2.5.2 Psykomotorisk fysioterapi
Dr. Philos. Eline Thornquist er utdannet som fysioterapeut med videreutdanning 1
psykomotorisk fysioterapi. Thornquist har blant annet veert med i redaksjonskomiteen pa
Festskriftet til Biilow-Hansen (Bunkan et al., 1982) og skrev sammen Bunkan boken: ”Hva er
psykomotorisk behandling?”” (Thornquist and Bunkan, 1986). I denne boken kommer de
innpé det som de beskriver som stettebehandling under overskriften:

“Alternative former for fysioterapi”:

”Denne behandlingen kan i fysioterapeutisk forstand ha forskjellige mdlsettinger: d
redusere muskelspenninger uten d sette i gang en inngripende omstilling som virker
pd pasientens fplelsesliv. Behandlingen skjer uten pdvirkning av pusten og det vises
tilbakeholdenhet med hensyn til a pke bevegelsesutslag og til bruk av store frie
bevegelser. Oke den muskulcere kontrollen for d legge bdnd pd impulsgjennombrudd
og egne fplelser, ta utgangspunkt i og eventuelt forsterke pasientens kroppslige
forsvarsmgnstre for d redusere uro, angst ogleller opplgsning av kroppsbildet. Det
kan gjelde sdkalte borderline pasienter eller psykotikere. Mdlsettingen blir d hjelpe de
til d oppnd bedre kontroll over seg selv. Det oppnds ved d ta utgangspunkt i og
eventuelt forsterke pasientens forsvarsmgnstre. Konkret betyr det at vi ikke utfgrer
bevegelser og gvelser som bringer pasienten ut av sitt muskulere spenningsmgnster.
Er pasienten for eksempel fleksjonspreget arbeider vi forst og fremst i
mellomstillinger og i fleksjon. Bevegelser i ekstensjon utfgres aktivt og kontrollert.
Full strekk unngds alltid. Generelt er vi tilbakeholdne med strekkbevegelser og
frigjgring av pusten. Det dreier seg med andre ord om det motsatte av hva vi tilstreber
ved psykomotorisk behandling”(s. 70-71 ibid).

De to publikasjonene trekker i hver sin retning nar det gjelder stottende behandling.
Thornquist og Bunkan apner opp for & bruke prinsipper i psykomotorisk fysioterapi hos
psykotikere og borderline pasienter. De er tydelig pa & unnga péavirkning av pasientens
folelsesliv, respirasjon og strekkebevegelser og de oppfordrer til & gjore det motsatte av
psykomotorisk behandling. Denne méten & se stettende behandling pa bygger videre pa hva
Engh og Radey tenkte med & begrense mulighetene for respirasjonslgsende tiltak som kan
virke inngripende. Thornquist og Bunkan utdyper noe mer pé virkemiddel og tiltak innenfor

stottende behandling.
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2.6 Fysioterapi i psykiatrien

P& 1990 tallet begynner det & komme studier og artikler som omhandler bruken av
psykomotorisk fysioterapi i1 psykiatrien. Det er en studie av Thornquist som kartlegger
hvordan fysioterapeuter jobber innenfor psykiatrien. Sternberg skriver en artikkel om hvordan
psykomotorisk fysioterapi brukes pa Aalborg Psykiatriske Sykehus og Gretland gjennomferer
en studie for & fa frem erfaringskunnskap blant fysioterapeuter og hvordan denne
kompetansen kan vere til hjelp for behandling av psykiatriske pasienter.

2.6.1 Fysioterapeuters erfaring med psykomotorisk fysioterapi
I 1992 publiserer Thornquist en studie pa 300 sider som heter: ”Fysioterapeuters funksjon og
rolle innen psykisk helsevern” (Thornquist, 1992). Denne studien er interessant pa flere
forskjellige mater. Den gir ett innblikk i et til da udokumentert felt innenfor norsk helsevesen
i hvordan fysioterapeuter jobber innenfor psykisk helsevern. Studien er tiltenkt & brukes ved
undervisning 1 videreutdanning 1 psykosomatisk/psykiatrisk fysioterapi og psykomotorisk
fysioterapi. Thornquist har besgkt forskjellige institusjoner som en voksenpsykiatrisk
poliklinikk, en dagklinikk, en tungpsykiatrisk institusjon og et lokalsykehus med psykisk
helsevern ved gjennomfering av denne studien. Thornquist intervjuer flere fysioterapeuter,
hvor de fleste har tatt videreutdanning psykomotorisk fysioterapi og jobber med denne
metoden innenfor psykiatrien. Studien viser at psykomotorisk fysioterapi er verdsatt av andre
profesjoner, som framhever betydningen av at fysioterapeuter bringer forstaelse av kroppen
inn 1 psykiatrien. Fysioterapeutene selv og samarbeidspartnerne 1 denne studien bruker
psykomotorisk fysioterapi som et samlegrep pa det faglige arbeidet fysioterapeuten gjor.

Thornquist presiserer:

”fysioterapeutene selv er litt slurvete i ordbruken. I praksis benytter det
stabiliserende, stpttende og kontaktskapende former for fysioterapi mer en
psykomotorisk behandling som er omstillende og inngripende behandling via
lgsgjpring av muskulatur, frigjpring av respirasjon og strekkstimulering. Den
psykomotoriske tankegang og underspkelsesmetodikk benytter de seg av uansett
klientell, men som behandlingsform er det fprst og fremst poliklinikkens
fysioterapeuter som tar den i bruk” (ibid:275)

Hovedtrekkene i denne studien er at psykomotorisk fysioterapi er verdsatt av andre
fagprofesjoner som jobber innenfor psykiatrien siden fysioterapeuter bringer forstaelsen av
kroppen inn behandlingen. Fysioterapeutene tilskrives som bidragsytere 1 diagnostikk,
behandlingsarbeid og fysisk aktivitet av samarbeidspartnere. Studien viser at fysioterapeuter
har matte streve for & fa innpass og bruke kompetansen sin pa en hensiktsfull mate.

Fysioterapeutene har selv utviklet kompetanse som de beskriver som stettende og
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stabiliserende tiltak. Det kan vere samtaler som er stottende (ibid:134), bevegelsesgrupper
som er aktiviserende og stettende (ibid:141). Studien viser er at psykomotorisk undersgkelse
og behandling har vert praktisert innenfor psykiatrien 1 lengre tid med god erfaring. Denne
utviklingen har skjedd mens det har vert sett pa som en ikke egnet behandlingsform i
psykiatrien. Studien tyder pé at psykomotorisk fysioterapi kan vere relevant og ha positive
virkninger innenfor psykiatrien.

2.6.2 Ressursorientert Kroppsundersgkelse i psykiatrien
Susanne Sternberg har gitt ut en artikkel om hvordan de bruker norsk psykomotorisk
fysioterapi i behandling pa sykehuset hvor hun jobber (Sternberg, 1998). Ved Aalborg
Psykiatriske Sygehus bruker de den Ressursorienterte Kroppsundersgkelse (ROK) som
vurderingsgrunnlag for behandling av psykiatriske pasienter. Der er erfaringene med ROK’en
og psykomotorisk fysioterapi tilnerming kan godt anvendes 1 behandling av mennesker med
store personlighetsforstyrrelser. Det & bruke denne tilnaermingen stiller storre krav til
fysioterapeutens analyse og vurdering av individuelle ressurser og behov hos pasienten.
Erfaringene som Sternberg formidler i denne artikkelen er 4 bruke ROK’en og psykomotorisk
fysioterapi tilneerming egner seg godt innenfor psykiatrien. Hun har selv opplevd a fa en
dypere forstéelse for det psykotiske menneske sin kropp og samtidig blitt mer spesifikk i
behandlinger ut i fra kroppsdiagnostiserende behov (ibid:23). Sternberg har skrevet to andre
artikler som omhandler stottende behandling med utgangspunkt 1 psykomotorisk fysioterapi
(Sternberg, 2002, Sternberg and Bohen, 2009). Artikkelen den kommunikerende krop tar opp
problematikken med stettende behandling og mangelen pé a utfordre i stottende behandling
(Sternberg, 2002). Sternberg beskriver et behandlingsforlep av samme pasient pa tre perioder
som strekker seg over 15 ar. Det forste behandlingsforlapet blir beskrevet som en stettende og
stimulerende tilneerming med kroppslig avgrensning og samle kroppen med mal om & gjore
den mer levende og mindre modellerbar (ibid:5). Behandlingsforlep nummer to starter fem ar
senere og varer i 1 og %2 ar og pasienten opplever fremgang pa enkelte omrader, men
Sternberg opplever at hun har blitt stabilisert 1 et oppgivende holdningsmenster som gjor at
hun fastholder pé sin selvbebreidende vaeremate (ibid: 10). I det tredje og siste
behandlingsforlepet blir en mer omstillende tilneerming basert pa psykomotorisk fysioterapi
brukt for & endre pasienten. Sternberg opplever at med en mer omstillende tilneerming blir

pasienten bedre. Det hun har vektlagt 1 behandlingen er:

”Behandlingen skjer i en samhandling, hvor man ser hinanden i et emotionelt
perspektiv, anerkender de kropsligt udtrykte emotioner, bekreefter og udtrykker dem
sprogligt. I tilleg hertil kommer sd den konkrete hdandgribelige fysioterapeutiske
praksis, som i relation til det enkelte menneskes individuelle udviklingspotentialer skal
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veere stimulerende og stgttende for at kunne veere motiverende for eendring af fastldste
og fastlasende symptomskabende veere og reaktionsmdder” (ibid:13)

Dette Sternberg fremmer her er betydningen av & konfrontere og utfordre pasienten i
behandling. Hvis det ikke blir fremmet tiltak for & fremme endring kan pasienten bli
stabilisert 1 en passiv kroppsholdning som vedlikeholder problematikken. I den tredje
artikkelen gar Sternberg og Bohen i gjennom prinsipper for fysioterapi ved
personlighetsforstyrrelser (Sternberg and Bohen, 2009). Formélet med behandlingen er &
utfordre pasientens samvarmenstre 1 en ny relasjonell sammenheng. Det handler om at
pasienten skal skape forstaelse og sammenheng mellom natid og fortid. Kroppslige
opplevelser skal anerkjennes og spraklig gjeres (ibid:240). Noen av virkemidlene som blir
beskrevet handler om a anerkjenne pasientens iboende utviklingsmuligheter, sikre god
kroppslig forankring, stette til & reagere og uttrykke seg, spontan og fri respirasjon og strekk i
kroppen. Sternberg og Bohen skriver dette om stettende behandling:

”Der er glidende overgange mellem stgttende og mer omstillende behandling, men
feelles er dog, at patienten skal stgttes i at opnd god kropslig forankring, hvilket kan
ske ved massage af fodder, underben og ldar samt ved at arbejde med selektive
meningsgivende beveegelser i stdende, siddende og liggende stillinger” (ibid:242)

Det Sternberg tar opp er nyskapende med at hun bruker undersgkelse basert pd ROK og
behandling basert pa psykomotoriske prinsipper i psykiatrien. Hun gar lengre en det som er
beskrevet for ved at hun bruker mer omstillende virkemidler pa det som kan beskrives som
jeg-svake pasienter. Hun opplever selv at det kan vaere fordelaktig for 4 unnga at pasienten
blir understimulert og fratatt muligheten til & endre uhensiktsmessige bevegelsesmenster.
2.6.3 Relasjonell fysioterapi
Gretland er forstelektor, fagansvarlig masterstudiet 1 psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi
ved Universitetet 1 Tromse og arbeider med psykomotorisk fysioterapi i privat praksis. Hun
har skrevet en rapport 1 fra prosjektet “fysioterapi i psykiatrien” (Gretland, 1999). Rapporten
tar utgangspunkt 1 at kroppen er lite tilstede 1 psykiatrisk litteratur, tenking og behandling
(ibid:1). Problemstillingen er: “Hvordan kan fysioterapeuters kompetanse vere til hjelp 1
behandling av psykiatriske pasienter.” (ibid:3). Det som kommer frem gjennom prosjektet er
at fysioterapeutene har erfaring med at fysioterapi er til hjelp for psykiatriske pasienter pa
flere nivd med undersokelse, behandlingen stimulerer til kroppskontakt og opplevelse av
avgrensning og helhet. Pa kort sikt vil dette virke stabiliserende og samlende pa mange
fragmenterte og urolige pasienter (ibid:sammendrag). Rapporten konkluderes med at det er
mye som tyder pa at det er et stort potensiale i & integrere fysioterapi i behandling av

psykiatriske pasienter. (ibid:84). Gretland skriver at jeg-stottende fysioterapi kan defineres
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som behandlingsméter som sikter mot gkt avgrensning, sikrere identitetsopplevelse og okt
samhandlingsevne. Hun tar utgangspunkt i stettende fysioterapi nar hun skal redegjore for
noen ulike méal og virkemidler, og hvordan virkemidlene kan brukes terapeutisk i rapporten
(1b1d:59). Virkemidlene som beskrives er blant annet motiverende aktiviteter og standard
fysioterapi. Malene kan vare engasjement, oppmerksomhet mot egen kropp, tale narhet og
aktualisere verbalt sprak gjennom fysioterapien. (ibid:59-66). Gretland fortsetter med og
utforske hvordan fysioterapi kan vere til hjelp for mennesker med psykiske lidelser 1 boken
”den relasjonelle kroppen” (Gretland, 2007). Her skriver hun mer utfyllende om hvordan
stattende behandling kan tilpasses pasienten og behandlingssituasjonen. Gretland bringer med
denne boken veldig mye nytt inn i forstaelsen av fysioterapi innenfor psykiatrien. Innholdet
ma nesten sees pa som en revidering av eksisterende tanker om behandling og tilnerming av
psykiatrisk fysioterapi. Temaene som bringes inn er grunnlagstenkning, pasientens sosiale liv
og personlig utvikling som innebarer utviklingspsykologi, tilherighet og kommunikasjon,
biologiske perspektiv og hvordan tenke behandling og mélsetting for terapien. Gretland
mener at resultatene i denne boken forhapentligvis kan leses av mange (ibid:4). Det kan vere
en noe optimistisk forhapning siden boken oppleves som svert meningsfortettet og krever
god forforstaelse av teoretiske begreper for & se den dypere kliniske relevansen. Det som

savnes er hvordan kroppsbilde og kroppsskjema er forstatt i stattende behandling.
2.7 Oppsummering

Det a folge historien i fra Braatey og Biilow-Hansen sin erfaringsbaserte tilnerming hos
nevrosepasienter til relasjonell fysioterapi tilneerming beskrevet av Gretland har vert en
fascinerende reise. Det at Braatay og Biillow-Hansen utviklet det som né kalles psykomotorisk
fysioterapi innenfor psykiatrien ender opp med a bli sett pa som en uegnet metode innenfor
psykiatrien i mange ar er overraskende. Det kan vare mange arsaker til det som det ikke skal
spekuleres i, men nar Engh og Radey beskriver hvordan tankesettet og tilneermingen i
psykomotorisk fysioterapi kan benyttes innenfor det de kaller tungpsykiatrien begynner ting a
skje. Det som kommer frem i litteraturen i etterkant er veldig forsiktig nar det gjelder
virkemidler og undersgkelse. Usikkerheten mellom fysioterapeut, pasient og
pavirkningskraften av psykomotorisk fysioterapi kan ha ligger mellom tekstlinjene til de som
skriver om det. Det er forst pd 1990 tallet at bladet blir tatt fra munnen og tekstene apnes opp
med beskrivelser av undersekelser, virkemidler og malsetninger med a bruke psykomotorisk
fysioterapi innenfor psykiatrien. I lopet av femten ar fra 1992 til 2007 blir erfaring og praksis

knyttet sammen til & berettige bruken av psykomotoriske fysioterapi innenfor psykiatrien.
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3 Teoretisk Perspektiv

Det teoretiske perspektivet som jeg benytter er med pa & forme oppgaven. Det som jeg finner
som interessante forskerspersmal er avhengig av hvordan jeg tenker med min
begrepsavklaring og forforstaelse. I denne oppgaven er det en fenomenologisk tilnerming
som vil ligge i bakgrunnen for & underseke hvordan stettende behandling praktiseres. Det a ta
starte med & forsta begrepene kroppsskjema og kroppsbilde i en fenomenologisk tilnerming

ble meningsfullt 1 denne oppgaven for meg.
3.1 Kroppsskjema og kroppsbilde

Kroppsbilde og kroppsskjema har blitt mye benyttet i medisinsk litteratur. For & sette disse
begrepene 1 en bedre kontekst vil det forst bli en innfering 1 fenomenologi. Deretter vil det bli
forklart og sé settes sammen med behandlingstilnaerming. Begrepsbruken av kroppsbilde og
kroppsskjema har vert unyansert og det har variert pd hva som er kroppsbilde eller
kroppsskjema. Gallagher (2001) har gjort en betydelig innsats for & rydde opp hva som er hva.
Han mener det & skille mellom de to begrepene har klinisk relevans for medisinsk forskning
og behandling og essensielt for filosofiske analyser vedrerende spersmél om kognisjon og
personlig identitet. Gallagher setter disse begrepene i en fenomenologisk forstaelse.

3.1.1 Fenomenologi
Fenomenologi kommer 1 fra det greske ordet ”phai’nomenon”, det vil si det som viser seg, og
”logos” betyr som kjent laere (Thornquist, 2003:83). Fenomenologi kan derfor defineres med:
“det forstdes som leeren om det, der viser sig” (Thegersen, 2004). Edmund Husserl regnes som
grunnleggeren av fenomenologi (Thornquist, 2003:14). Husserl hovedanliggende var &
studere bevisstheten, det som sarpreger mennesket og skiller det fra uorganisk natur, planter
og dyr (1bid:88). Husserl skiller mellom den levde kroppen (Leib) og den objektive kroppen
som beskrives som legeme (Korper). Han mener at den levde kroppen er essensiell for all
persepsjon og det & vare i verden. Husserl trodde det var ikke mulig for et bevisst selv &
eksistere uten & erfare verden. I felge Smith (2007:9) sier Husserl: "I can know the world only if

I am my self already in the world”. Det som er et sentralt poeng for Husserl er:

" At bevissdheden er kendetegnet ved intentionalitet. Intentionalitet kommer av det
latinske ordet "intendere”. Hos Husserl betyr ordet ”en bevidsthedmeesig rettethed
mod noget”(Thegersen, 2004:26)

Husserl mener at bevisstheten er aldri tom, den er rettet mot noe. Det 4 si at jeg er bevisst er
ikke nok, det ma folges opp med si at jeg er bevisst pa noe. Husserls poeng er a vise at

bevisstheten har en intensjonalitet. Intensjonalitet betegnes som bevisstheten rettet mod

16



fenomenene (Thegersen, 2004:75). Fenomener eksisterer ikke uavhengig av en bevissthet, og

det viser seg alltid for noen (ibid:75). Thornquist (2009:190) viser til Husserl nar hun skriver:

”For d studere verden md vi legge veien om bevisstheten” .

Thornquist skriver videre:

”Hans [Husserl] innvending er at intet viser seg uten d vise for noen. Sagt med andre
ord: I fenomenologien anses subjektivitet som forutsetning for forstdelse overhodet. Vi
har a gjpre med en form for dobbelthet i selve fenomenbegrepet. Objekt og subjekt
forutsetter hverandre pd en opprinnelig mdte. Det er pd denne bakgrunn subjektivitet
knyttes til fenomenologi som et sentralt kjennetegn” (Thornquist, 2009:190)

Det at subjekt og objekt forutsetter hverandre overskrider en dualistisk tanke hvor det
erfarende subjekt og objekt er adskilt. I stedet innferer Husserl intensjonaliteten som en
instans mellom subjekt og objekt uten at det betyr at det avhenger av subjektet hvordan
objektet er (Thegersen, 2004:76). Subjektet vil alltid persipere et objekt perspektivisk som
betyr at subjektet aldri ser hele gjenstanden:

”Jeg ser alltid gjenstanden fra en bestemt side. For eksempel kan jeg kun se fasaden
av et hus, hvis jeg stdr pd en bestemt side. Jeg kan ikke se husets bakside. Jeg md
foreta syntetiserende handlinger for d fa gjenstanden til d fremtre i sin helhet. Med
andre ord: Jeg mad sammensette forskjellige perspektiver av det samme huset i en
syntese, sd jeg kan ncerme meg en helhetsbeskrivelse av huset.” (ibid:76)

Denne syntetiserende handling hvor subjektet forseker & sammensette et helhetsbilde av en
bestemt gjenstand ferer Husserl til det han kaller det Transcendale Ego. Jeg har forstatt det
Transcendale Ego som egoet som sammenfatter alle ssmmenhengende handlinger til
meningsfulle sanser og erfaringer av verden. Det er det transcendale ego som sikrer en
sammenheng i det enkelte menneske sin erfaring av verden (ibid:77). Husserl mener at det

transcendale ego er knyttet til livsverden (lebenswelt).

”Livsverden dreier seg om den konkrete, dagligdagse del av var felles verden vi tar
for gitt uten reservasjon og med grunnleggende tillit. Det dreier seg om d veere-i-
verden.” (Thornquist, 2003)

Med sin forstéelse av det transcendale ego kommer Husserl frem til sin forstaelse av hvordan
en annen kan tre frem som kropp 1 en intersubjektiv verden (Thegersen, 2004:85). Thornquist

(2003:110):

”Husserls utgangspunkt er dette: Vi mennesker synes d veere i stand til d overskride
vdrt eget perspektiv og erfare andres erfaringsverden. Og: Vi erfarer at var verden
erfares av andre.

Thornquist fortsetter:

”Husserl erkjente at vi ikke kan erfare andres bevissthet direkte. Vi kan erfare andres
kropper direkte, men ikke deres erfaringer, tanker og vurderinger. Kjernen i det
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filosofiske problem om intersubjektivitet er nettopp dette: Vi har ikke direkte til andres
bevissthet.” (Thornquist, 2003:110)

Vi kan dermed ikke vite hva den andre tenker eller retter sin oppmerksomhet mot. Den
intersubjektive verden er den verden vi deler og erfarer med andre mennesker og som vi tar
som en selvfolge. Det er en verden som har mening for oss (Thornquist, 2003:92). Mens Husserl
sin fenomenologiske forstaelse blir sett pa som en bevissthets fenomenologi kommer Husserls
skygge, Maurice Merleau-Ponty, og knytter kroppen til fenomenologien.

3.1.2 Merleau-Ponty sin fenomenologi
Merleau-Ponty bringer betydningen av det og vere-i-verden som kropp inn i en
fenomenologisk forstaelse. Han er tydelig inspirert av Husserl sine tanker, men der hvor
Husserl er opptatt av bevissthet er Merleau-Ponty opptatt av den kroppslige tilstedevarelse i
verden. Han vil starte med et oppgjer med dualismen. Merleau-Ponty (1962, 1994, 2002) er
sveert kritisk til Rene Descartes sin dualistiske filosofi om kropp og sjel. Merleau-Ponty
mener at med dualismen blir kroppen stadende igjen som et tomt hylster uten bevissthet. Det
Merleau-Ponty fremhever er at bevisstheten er integrert 1 en kroppslig eksistens (Theogersen,

2004:52). Han fortsetter med kritikk av empirismen:

”Han [Merleau-Ponty] kritiserer ikke en bestemt filosof, men han kritiserer den
empirisme, der betragter sansingen som den primeere tilgang til verden — og som
mener, at der er en verden-i-seg-selv, som er uavhengig av menneskets erfaring, det
vil si en empirisme, der giver udtryk for en realisme” (Thogersen, 2004:61)

Thornquist skriver:

[ forhold til empiristisk tenkning gdr han seerlig inn i argumentasjonen mot den
atomistiske forstdelsen av sansning, og eliminering av subjektivitet og mening” .
(Thornquist, 2003:116)

Med sitt oppgjer med de tidligere nevnte vitenskapsfilosofiene far Merleau-Ponty frem at
sansing ikke er en passiv prosess, men at den har intensjonalitet og er innleiret med en

forstaelse av tingenes betydninger:

”Sansingens genstande er ikke meningslpse objekter, der eksisterer i-sig-selv, men de
hgrer hjemme i et betydningsfelt, hvor tingen som en ting-i-sig-selv-for-os har en
iboende mening.” (Thggersen, 2004:65)

Merleau-Ponty begynner né fa frem betydningen av & vare i verden som erfarende kroppslige
subjekt. Vi kan ikke enten vaere kropp eller sjel og heller ikke bare sansende uten erfaring. Vi
er 1 verden som kroppslig eksistens med erfaringer som vi er barere av. Det betyr videre at vi
ikke er bare rene fysiologiske maskiner som kan forklares med mekaniske lover. Pa den andre

siden er vi heller ikke bare psykologiske vesener med et fysiologisk virkende nervesystem.
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”Den klassiske psykologi fordobler enkelt den fysiologiske verden med d snakke om
opplevelsen som en indre opplevelse av et ytre objekt” (Thggersen, 2004:103)

Thegersen (ibid:103) viser til Merleau-Ponty:

”Begge klassiske traditioner [mekanistiske fysiologi og den klassiske psykologi]
forstdr kroppen som en ydre objektiv ting, med en ting med et nervesystem. Det er
nervesystemet, der betyder, at de to traditioner kan knytte menneskets perception til
kroppen. I nervebanen finder de en automatisk bevaegelse baseret pd modtagelse af
stimuli, videresending af stimuli gennem nervesystemet til endestationen i hjernen
(bevidstheten), hvor perceptionen finder sted.”

Den anatomiske forklaringsmodellen er for Merleau-Ponty like uforenlig som den dualistiske
tankegangen i fra Descartes med véres varen-i-verden. Han forklarer dette med & bruke
eksemplet om fantomlem som kan sanses. Han mener den mekaniske forklaringsmodellen
faller for eget grep med at lemmet er borte. Hvordan kan du kjenne noe som ikke er der og gir
proprioseptiv stimuli gjennom nervebanen? Psykologi modellen forklarer smerten i
fantomlemmet som en mental representasjon og som en erindring av lemmet. Det blir like
uforstaelig siden det ikke gir mening at lemmet kjennes hvor det var lokalisert.

Thegersen (2004:107) skriver:

”Merleau-Ponty adskiller to lag i kroppen: a) Den tilvante kropp og b) Den aktuelle
kropp. Forklaringsmodellen som Merleau-Ponty ender opp pd er at den tilvente kropp
eksisterer som en bakgrunn i vdres aktuelle kropps persepsjon. Med andre ord den
handteringsgestus, jeg kunne utfgre for jeg fik armen amputert, er stadig tilstede i den
tilvante kropp, men den aktuelle kropp kan ikke lenger utfpre den som faktisk
bevegelse.”

Merleau-Ponty mener med dette at kroppen holder pa sine gamle vaner basert pa tidligere

bruk av lemmet. Den tilvante kropp gjer fortsatt det den er vant med & gjore.

”Verden innbyr til at kroppen fastholder sine vaner” (Thpgersen, 2004:108).
Det a ta utgangspunkt i at kroppen fastholder sine vaner gir er en interessant mate a se pa
psykomotorisk fysioterapipraksis i stottende behandling.

3.1.3 Kroppsbilde
Kroppsbildet tilherer et system som bestar av perseptuelle oppfatninger, holdninger og
oppfatninger av egen kropp. Kroppsbildet kan inkludere mentale representasjoner, holdninger
og oppfatninger som pavirkes gjennom bevisste tanker av den egne kroppen. Det innebarer at
spersmal som gjor pasienten oppmerksom pa hvordan kjennes armen eller det a rette bevisst
oppmerksomhet pa kroppsdeler posisjon, bevegelse, holdning, glede, smerte, kinestetisk
opplevelser hjelper til & utgjore det perseptuelle aspekt (Gallagher, 2001:150). Dette kan
sammenlignes med det Merleau-Ponty kaller den aktuelle kropp. Fysioterapi tiltak som for

eksempel massasje, avspenning, kjenne pé folelser og grenser vil falle inn under kroppsbilde.

19



3.14 Kroppsskjema
Kroppsskjema er et automatisk system som konstant regulerer kroppens bevegelse, positur og
holdning. Kroppsskjemaet er ikke et resultat av persepsjon, tro eller inntatt posisjon. Det er et
system av motor funksjoner eller motorprogrammer som virker uten at selvet er det bevisst.
Det involverer stille utferelse av kroppens regulering av holdning og bevegelser (ibid:150).
Dette kan sammenlignes med Merleau-Ponty sin tilvente kropp. Kroppens tilvente vaner blir
vedlikeholdt av kroppsskjemaet, som for eksempel det & klo seg i hodet. Det er sjeldent at
man stikker seg 1 @yet nar man gjor det. Kroppsskjemaet mener Gallagher er medfedt og
utviklingen starter allerede i fosterstadiet med at fosteret begynner a bevege armen mot
munnen (ibid:162). Gallagher bruker eksemplet med det helt nyfedte barnet hvor far rekker
tunge og barnet speiler bevegelsen tilbake for vise at vi sannsynlig har et etablert
kroppsskjema ved fedselen. Kroppsbilde og kroppsskjema er ikke et enten eller system.
Begge kan vaere virksomme ved aktivitet. I stottende behandling og fysioterapi generelt kan
dette vaere et nyttig skille & ta med seg. Psykomotorisk fysioterapi inneholder mange
elementer som kan pavirke kroppsskjemaet. Det kan virke som praksisen for virkemidler som
pavirker den tilvante kropp er lite brukt og tenkt i stottende behandling. Det kan skyldes at det

muligens blir sett pa som inngripende behandling.

4 METODE

4.1 Vitenskapsteoretisk forstaelsesramme

Denne studien har en fenomenologisk-hermeneutisk vitenskapssyn. Fenomenologi tar
utgangspunkt i den subjektive opplevelsen og seker & oppna en forstaelse av den dypere
meningen 1 enkeltpersoners erfaringer (Thagaard, 2009:38). Forskerens refleksjoner over egne
erfaringer danner derfor et utgangspunkt for forskningen (ibid:38). Hermeneutikk dreier seg
om spersmal knyttet til forstaelse og fortolkning og hermeneutikkens objekter er forst og
fremst tekster (Thornquist, 2003:139). I hermeneutisk tradisjon er intervjutekstene og
litteraturen betraktet som et selvstendig produkt som er losrevet i fra informanter og
forfatterne (ibid:175). Analyseprosessen av tekstene har vart en forste naiv lesning, en
grundigere systematisk og forklarende lesning, og en siste lesning som innebarer en utvidet
forstéelse (ibid:190). Det & se pa empirien med en fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming

vil fremme en mer utvidet forstéelse pa stottende behandling i psykomotorisk fysioterapi.
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4.2 Valg av forskningsdesign

Jeg har valgt & bruke en kvalitativ metode for & belyse problemstillingen med bruk av
semistrukturert livsverdenintervju. Denne intervjutypen brukes nar tema i fra dagliglivet skal
forstées ut fra intervjupersonens egne erfaringer (Kvale et al., 2009:47)

4.2.1 Litteraturspk
Det ble gjennomfort et litteratursek til oppgaven og begrensninger har blitt gjort med
folgende sekeord og restriksjoner: Litteraturen skal omhandle metoden psykomotorisk
fysioterapi og vere allment tilgjengelig. Det er ikke gjort sek 1 litteratur for 1980 siden
psykomotorisk behandling beskrevet innenfor psykiatrien blir forst nevnt 1 1982 (Engh and
Raday). Begrepet stottende behandling 1 psykomotorisk fysioterapi blir forst nevnt 1 1985
(Bunkan). Det at litteraturen skal vare basert pd4 metoden psykomotorisk fysioterapi har
medfort at Integrert respirasjonsterapi (Johnsen, 1975), Global fysioterapeutisk
muskelundersegkelse (Sundsvold et al., 1982) og Psykodynamisk kroppsterapi (Monsen, 1989)
har blitt ekskludert. Ved a sgke pa npmf pa Pubmed, Google scholar og Pedro er det ingen
relevante treff som omhandler stottende behandling med utgangspunkt 1 norsk psykomotorisk
fysioterapi. Seker man pa norsk med sekeord stettende behandling psykomotorisk fysioterapi
pa Pubmed, Google Scholar og pé fysioterapeuten.no gir det ingen relevante treff. Videre sok
pa Bibsys etter litteratur med sekeordet psykomotorisk fysioterapi gir 95 treff, men ikke noe
relevant treff for stettende behandling innenfor psykomotorisk fysioterapi. Litteraturseket i de
ovennevnte databasene ble avsluttet 1.7.2012. Det medferer at det kan ha tilkommet litteratur
etter den tid. Fagbladet Spenningsnytt (Kurs-og fagutviklingsgruppen, 2011) har samlet
oversikt over hovedfagsoppgaver/masteroppgaver og doktorgrader som er relevant for
fagfeltet fra 1993 og frem til oktober 2011. Det er ingen oppgaver som direkte beskriver
stattende behandling. Det kan vare skrevet oppgaver som omhandler stattende behandling 1
forbindelse med videreutdanning innenfor fagomradet, men det har ikke kommet frem 1
sokeprosessen. Relevant litteratur som inneholder stottende behandling 1 psykomotorisk
fysioterapi er beskrevet 1 innledningen 1 denne studien mener jeg, unntaket er Gretland
(2009). Litteraturen er tilkommet med & folge de referansene i de forskjellige publikasjonene
tilbake 1 tid.

4.2.2 Intervju
For og fram hvordan stettende behandling blir forstatt og begrunnet ble det det gjennomfort et
semistrukturert intervju med informantene. Semistrukturerte livsverdenintervju brukes nar

temaer fra dagliglivet skal forstas ut fra intervjupersonenes egne perspektiver (Kvale et al.,
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2009:47). Denne formen for intervju seker & innhente beskrivelser av intervjupersonens
livsverden, og serlig fortolkninger av meningen med fenomenene som blir beskrevet
(1ibid:47). Det semistrukturerte intervjuet ligger tett opp til en hverdagslig samtale, men det
har et profesjonelt formal (ibid:47). Det & bruke et semistrukturert intervju vil gjere det mulig

a fa en forstaelse av stottende behandling pa en erfaringsnar mate.
4.3 Utvalg

Denne studien baserer seg pa et strategisk utvalg, det vil si at vi velger informanter som har
egenskaper eller kvalifikasjoner som er strategiske 1 forhold til problemstillingen og
undersgkelsens teoretiske perspektiver (Thagaard, 2009:55). Studiens omfang tillater bare et
svaert begrenset utvalg. Inklusjonskriteriet var at de hadde takst kompetanse A9
psykomotorisk fysioterapi (NFF, 2012) og jobber med psykomotorisk fysioterapi i sin praksis.
Seket etter informanter ble avsluttet nar jeg hadde tre informanter som oppfylte kriteriene. De
har minimum 4 &rs erfaring etter endt videreutdanning psykomotorisk fysioterapi og noen er
spesialist 1 psykomotorisk fysioterapi. De jobber innenfor privat praksis, distriktspsykiatrisk
senter og ved en psykiatrisk klinikk pa et sykehus. Problemstillingen krevde at de hadde
relevant informasjon & bidra med om stettende behandling med psykomotorisk fysioterapi.
Utvelgelsen av informanter ble gjort etter det som betegnes som “sngballmetoden” (Thagaard,
2009:56). ”Sneballmetoden” ble benyttet med at jeg tok kontakt med en relevant person som
hadde de teoretiske og praktiske perspektivene jeg hadde satt for & bli inkludert i studien.
Deretter spurte jeg informanten om andre personer som hadde de samme kvalifikasjoner.
Problemet med & rekruttere informanter med “’sneballmetoden” er at informantene har mye av

de samme erfaringene og gir lite bredde i empirisk materiale
4.4 Forberedelser og gjennomfgring av intervju

Forberedelsene til intervjuene ble gjort med a utarbeide en intervjuguide. Intervjuguiden
inneholdt forslag til rekkefelgen av temaene jeg ville fa frem om stettende behandling. Den
psykomotoriske litteraturen inneholder ikke s& mye om selve temaet stottende behandling sa
jeg ble nadt til & se annen litteratur. Intervjuguiden inneholder enkelte elementer i fra
psykoterapi (Evang, 2010:306-319) som beskriver jegstyrkende tiltak. Tiltakene som han
skildrer er tiltenkt brukt pa pasienter med jegsvakhetsproblematikk eller
borderlineproblematikk. Disse tiltakene er tenkt brukt av flere forskjellige yrkesgrupper som
leger, sykepleiere, hjelpepleiere, barnevernspedagoger, forskolelaerere og lerere for & gi de

mulighet til forholde seg til pasienter som er jegsvake. Spearsmélene i intervjuguiden om hans
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fremstilling av stettende behandling ble tilpasset til hva jeg tenkte kunne vere aktuelt for
stattende behandling 1 psykomotorisk Det ble under utviklingen av intervjuguiden opprettet
kontakt med informantene. To av informantene matte intervjues 2 uker for det var planlagt.
Dette medforte at intervjuguiden forst ble ferdigstilt en dag fer ferste intervju. Det andre
intervjuet ble gjennomfert et par timer etter foresporsel ble sendt. Begge de
intervjusituasjonene kan ha vert preget av mangelfull tid forberedelser. Dette kan ha medfort
til at jeg kom lite pd banen i intervjusituasjonen med presiseringer og oppfelgende spersmal.
Intervjuene ble gjennomfert pa arbeidsplassen til informantene. Opptakene av intervjuene ble
gjort digital lydopptaker og har god lydkvalitet. Samtykkeerkleringen for og delta ble lest inn
pa opptaket. Selve intervjusituasjonen varte rundt en time og informantene snakket om sin
forstéelse av stettende behandling. Intervjuene opplevdes som innholdsrike og

meningsskapende mens de ble gjennomfort.
4.5 Tilvirkning av empirisk materiale

Intervjuene ble transkribert 1 dagene etter intervjuene ble gjennomfort. Transkriberingen ble
gjiennomfert med avspilling fra mottakerens interne minne. Jeg transkriberte selv og tilstrebet
a gjengi intervjuet ordrett med eventuelle pauser og innskutte ord som eh, mmm. Det &
transkribere tekst pd denne maten medferer at kroppssprak, stemme, gester osv. ikke kommer
med 1 materialet. En slik reduksjon av informasjon kan bety at noe av dynamikken mellom
intervjuer og informant blir borte, likeledes kan noe av meningsaspektene ga tapt ved en slik
reduksjon (Kvale et al., 2009:187). Transkripsjonen av intervjusamtalen til en skriftlig form
innebaerer enda en abstraksjon, der stemmeleie, intonasjon og dndedrett gar tapt (ibid:187).
Siden problemstillingen er saksorientert vil tanker og erfaringer formuleres i verbalt sprak,
ikke 1 stemmeforing og pauser.

4.5.1 Fremstilling av empirisk materiale
Fremstillingen av det empiriske materialet ble krevende. I intervjuguiden (vedlegg 2) hadde
temaene vert tydelig, men etter transkriberingen var det til dels mye usortert temaer. Det ble
tydelig at jeg som intervjuer ikke var aktiv nok til & felge opp informantenes utsagn og
ettersporre hva de mente. Dette kan illustreres med et eksempel fra den originale

transkripsjonen:

«okay skal man tenke stpttende, er det traumatisk, traumatiske erfaringer, total
belastning, psykisk belastning ... Jeg skal komme til svaret etter hvert”

Det ble tydelig at det matte bli gjennomfert en meningsfortetting av materialet.

Meningsfortetting medferer en forkortelse av intervjupersonens uttalelser til kortere
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formuleringer for & prove a fremme den umiddelbare mening med fé ord (Kvale et al.,

2009:212). Ovennevnte sitat ble meningsfortettet til:

”Skal man tenke stpttende, er det traumatiske erfaringer, psykisk belastning og total
belastning” .

Et annet eksempel er i fra et annet intervju:

”hun var pd en mdte etter to eller tre timer sd var hun pd en mdte ikke.. hun var
kanskje ikke, det var kanskje feil a bruke fleksibilitet, hun var kanskje ikke motivert.
Til a ville titte inn og se pd det hun gjorde og eventuelt se pd som en mulighet til etter
hvert d gjgre endringer. Det var helt ldst etter to-tre timer og jeg sa til henne, jeg sa
til henne hva jeg opplevde og sa at hvis det endret seg sd kunne hun komme tilbake.”

Dette ble meningsfortettet til:

”Jeg avsluttet pasienten etter to ganger. Jeg folte ikke at kunne hjelpe henne med noe,
fordi hun bare mdtte alt hun gjorde og det var ikke snakk om noe fleksibilitet i det hele
tatt. Hun var kanskje ikke motivert til a ville titte inn og se pd det hun gjorde og
eventuelt se pd muligheten til etter hvert d gjgre endringer”.

Det ble etter hvert som jeg jobbet med meningsfortetting utviklet mer tydelige temaer.
4.6 Analyse

Kvale (2009:208) beskriver koding som inneberer at det knyttes ett eller flere nekkelord til et
tekst avsnitt med henblikk pa og senere a kunne identifisere en uttalelse. Kategorisering
inneberer en mer konseptualisering av et utsagn, som gir mulighet for kvantifisering (Kvale
et al., 2009). Denne tilnermingen ble pravd, men fort frafalt. Thagaard (2009:173) har en
tilneerming som hun kaller beskrivende matriser innenfor temasentrerte tilneerminger. Hun
mener at beskrivende matriser kan bidra til & gi en oversikt over temaene (ibid:173). Denne
tilneermingen ble det gjort flere forsek pa uten at det bidro nevneverdig pa det empiriske
materialet jeg hadde. For & frembringe temaene startet jeg med et og et intervju og begynte
med meningsfortetting og meningsfortolkning. Det ene intervjuet gikk fra 27 sider ned 14, det
andre fra 17 sider ned til 9 og det tredje fra 18 til 12 sider. Empirien fra de forskjellige
informantene ble da mulig & syntetisere i tydelige temaer. Dette ble igjen meningsfortettet og
meningsfortolket ned til 20 sider. Meningsfortolkningen har blitt gjort pa bakgrunn av
psykomotorisk fysioterapi litteratur som frembragte begrepet stottende behandling og med
fenomenologisk tenkning 1 bakgrunnen. Det at informantene og jeg som forsker tilheorer
sammen fagfeltet har gitt en teoretisk og erfaringsnar intersubjektivitet som gir en mulighet
til & kjenne igjen empirien. Denne analytiske tilnaermingen som beskrevet har gitt det

empiriske materialet i resultatdelen.
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4.7 Etikk

Denne studien prover a gjore det informantene mener, sier og forteller til gjenstand for
underseokelse. Dette medferer noen etiske utfordringer. Det sentrale denne studien prover a fa
frem er en forstaelse av stettende fysioterapi — ikke gjennom praksisobservasjon, men
gjennom informanters utsagn om praksis. Denne studien ensker 4 fremme hva slags kunnskap
og forstaelse som ligger til grunn for & behandle stettende. Hva utevere sier om sin praksis, er
ikke det samme som hva de faktisk gjer. Dokumentasjon av praksis er heller aldri identisk
med praksisen selv (Thornquist, 2003:216). Empirien 1 denne studien er en meningsfortettet
beretning om en underforliggende forstaelse av stottende behandling. I en tid med
akademisering av psykomotorisk fysioterapi er det viktig & fremheve det kritiske potensialet
som ligger i okt bevissthet om sprékets funksjon. Det betyr at det spraklige repertoar vi har til
radighet og behersker er avgjerende for hva vi kan tenke om, og for hvordan vi kan tenke
(ibid:217). Det & forske pé eget fagfelt og dokumentere praksis kan medfere at forskeren er
biased (ibid:219). Jeg har pa den ene siden stor tilgang til & forsta stettende behandling, men
pa den andre siden kan jeg ha blinde flekker i forhold til at jeg tar ting for gitt. Praksis er en
sentral og avgjerende kilde til kunnskap, men praksis kan ogsa vere basert pa ureflektert
rutine og tradisjon og fungere passiviserende for fysioterapeuter og pasienter (ibid:220). Jeg
ensker ikke & fremstille egen yrkesgruppe i darlig lys, men a unnlate & stille meg kritisk til
eget fag er 4 frata fag, meg selv og kollegaer utviklings muligheter.

4.7.1 Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste
Dette prosjektet er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD)i henhold til
lagring av persondata (vedlegg 3). Informantene ble kontaktet med sneballmetoden. Denne
kan ha noen etiske problemer forbundet med denne utvelgingen av informanter.
Utvalgsprosessen innebarer at de personer som forskeren har kontakt med i utgangspunktet
kan gi forskeren informasjon om de andre. Det har ikke skjedd i1 denne studien. Informantene
ble deretter kontaktet pa telefon og fikk en kort forklaring om formélet med denne studien.
Deretter fikk de som takket ja tilsendt en epost med samtykkeforesparsel (vedlegg 1) og
intervjuguide (vedlegg 2). Informantene ble opplyst om muligheten for & trekke seg i fra
forskningsprosjektet uten noen begrunnelse. For & sikre konfidensialitet er teksten utformet
sann at eventuelle direkte eller indirekte personidentifiserende informasjon er enten utelatt
eller forandret. Informantene gér under betegnelsen fysioterapeut eller fysioterapeuten i
teksten. Informantutsagnene plassering i teksten kan ikke sees pa noen kronologisk

rekkefolge. Lydfilene vil bli slettet etter denne studien er ferdig.
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5 RESULTATER MED DISKUSJON

Hva tenker s& psykomotorikere i dagens praksisfelt om stettende behandling? I denne delen
av oppgaven presenterer jeg tanker og refleksjoner fra noen av dem Resultatene vil bli
presentert etter temaene som kom frem 1 analysen. Temaene vil bli kort presentert med
resultatene etter pa. Resultatene blir presentert med overskrifter som er hentet ut i fra sitatene

til informantene. Etter hvert tema vil det bli dreftet det som er kommet frem.
5.1 Fysioterapeutens undersgkelse

De tre fysioterapeutene begrunner stottende behandling med utgangspunkt i en undersokelse
som de gjennomferer forst. Undersgkelsene som gjennomferes er forskjellige og vektlegger
forskjellige momenter som vurderingsgrunnlag for 4 bestemme om pasienten skal tilbys
fysioterapi og 1 tilfelle hvilket tiltak som iverksettes. Informasjonen som fysioterapeutene
meddeler om undersekelsene varierer. Den ene sier lite om sin méate 4 undersgke pa, mens de
to andre utdyper noe mer.

5.1.1 ’Hun var kanskje ikke motivert”
Den ene fysioterapeuten utdyper ikke hvordan hun underseker pasienten. Det som kommer
frem er at forste time gar med pa anamnese med fokus pa livshistorie og sykehistorie. Andre
time gar med pa kroppsundersekelse. Hun sammenfatter inntrykkene etter disse to timene for
a vurdere om det blir en stattende, stabiliserende eller en mer inngripende behandling.
Fysioterapeuten forklarer mer om hvorfor hun ikke setter i gang behandling. Vurderingen som
hun legger til grunn for og ikke & starte behandling er mangel pa motivasjon, mangel pa

intellektuell forstaelse av behandlingen og mangel pa vilje til & se pa hvem en er:

”Jeg avsluttet pasienten etter to ganger. Jeg folte ikke at kunne hjelpe henne med noe,
fordi hun bare mdtte alt hun gjorde og det var ikke snakk om noe fleksibilitet i det hele
tatt. Hun var kanskje ikke motivert til d ville titte inn og se pd det hun gjorde og
eventuelt se pd muligheten til etter hvert d gjgre endringer”.

Det virker til at fysioterapeuten vurderer hennes egne terapeutiske pavirkningsmuligheter i
forhold til pasienten sin motivasjon fer hun setter i gang behandling. Mangler pasienten
forstaelse til innsikt i egen situasjon og mangler enske om personlig endring blir ikke
behandling startet.

5.1.2 ’Kroppsbevissthetsunderspkelse av den konkrete kroppen”
Den andre fysioterapeuten starter undersekelsen med samtale og observerer pusten, blikket og
uttrykket generelt i kroppen hos pasienten. Hun sper pasienten helt &pne spersmél om hva

pasienten kan merke fra kroppen. Spersmélene kan vare om pasienten merker fottene eller
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generelt ubehag. Det er ikke noe strukturert utpreving, intervju eller maleskjema i
undersekelsen. Hensikten er & fa informasjon om hvilken grad av kroppsbevissthet pasienten

har eller har mulighet for 4 tilegne seg.

”Noe av det forste jeg undersgker er hvilken grad av kroppsbevissthet pasienten har
eller har muligheten for d tilegne seg og allerede da sd syns jeg behandlingen er i
gang. For da far bdde pasienten og jeg en klarhet i hva det er de kan merke, og se
hvordan pasienten klarer d rette blikket mot seg selv, den konkrete kroppen, og i hvor
stor grad de ikke klarer det. Det i seg selv er en behandling, men det er ogsd ett
holdepunkt for videre dosering, hva en kan forvente” .

Fysioterapeuten gir ikke noe beskrivelse av at hun gjennomfoerer en kroppsundersgkelse, men

at hun vil danne seg et bilde hvor mye pasienten klarer og kjenne i seg selv:

”Jeg er veldig opptatt av og utforske, hva skjedde nd, kjenne pa forskjeller og sa fa ett
bilde av hvor mye de klarer og merke og allerede da sd far en opplevelse av at de
lager en prosess ut av det”.

Hun beskriver dette som en kroppsbevissthetsutforskning og det er mange ganger nok 1
massevis ferste gangen. Det kan virke som fysioterapeuten forstar at den konkrete kroppen
kan oppfattes med sansene. Det & sgke om informasjon om hva pasienten opplever og
hvordan pasienten klarer verbalt & formidle det sansbare gir et godt nok vurderingsgrunnlag
for & sette 1 gang en eventuell behandling for denne fysioterapeuten.

5.1.3 ’Ressursorientert underspkelse — og faglig skjonn”
Den tredje fysioterapeuten tar utgangspunkt i undersgkelsen som Bunkan (1994) utviklet.
Undersekelsen gar under benevnelsen ROK som stér for Ressursorientert
Kroppsundersgkelse. ROK’en bestar av flere delundersekelser hvor fysioterapeuten foretar en
summasjon av de forskjellige kroppsfunnene tilslutt. Dette sammen med undersekerens
subjektive og intuitive inntrykk av pasienten blir avgjerende om pasienten sine ressurser er
belastet eller ikke belastet. Blir pasientens ressurser oppfattet som belastet blir det valgt en
stattende tilnerming (ibid:3,65-66). Fysioterapeuten skildrer sin bruk av ROK’en som

vanskelig & gjennomfere pa pasienter som opplever undersgkelsen som krevende.

«Pd avdelingen er det sjelden at jeg kjgrer igjennom hele ROK’en og jeg er mye mer
fleksibel pd hvordan jeg bruker den. Jeg blander mye og tenker at det er riktig
egentlig. Det gdr pd faglig skjpnn”

Erfaringene hun har gjort seg er at ROK’en kan vare like krevende som en behandling. Dette
medferer at hun sjelden kan gjennomfoere hele undersgkelsen og ma dele den opp over flere
ganger. Fysioterapeuten begynner undersgkelsen med holdningsundersegkelse 1 sittende,
stdende og liggende siden de fleste taler det etter hennes erfaringer. Hun passer pé a informere
om hva hun ser og hva hun gjer til pasienten. Hvis pasienten synes holdningsundersekelsen er

nok sa holder det. Neste gang kan det bli muskelundersekelse med litt behandling.
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Fysioterapeuten kan da vare interessert & prove ut forskjellige tilneerminger og se hvordan

pasienten reagerer pa det:

”Jeg prover ut noe og ser om de tdler det eller ikke, om de far noe autonome
reaksjoner eller om det gdr greit, klarer de a slappe mer av? Blir pusten mer fri? Jeg
doserer det underveis”

Fysioterapeuten vurderer ogsé pasientens livshistorie:

”Skal man tenke stpttende, er det traumatiske erfaringer, psykisk belastning og total
belastning” .

Det blir tilslutt en total vurdering av kroppsfunnene sammen med livshistorien som avgjer om

det blir en stottende tilnerming:

[ stpttende behandling er man mye mer fleksibel. Det er ikke sd enkelt og bare d
kjgre stottende, utfordrende eller omstillende. Hvorvidt det er riktig eller ikke er nd
sd, men jeg tenker med mitt faglige skjpnn at det blir en stpttende mdte d gjgre det pd.
Det a tenke stpttende ligger i en total vurdering”.

For denne fysioterapeuten som bruker ROK’en som undersgkelsesmetodikk tar hun inn
kroppen, kroppens reaksjoner og pasienten livshistorie for & bestemme seg om det blir en
stottende behandling. Det viser seg ogsa at det kan vere problematisk med ROK’en som
metode. Fysioterapeutens egne erfaringer tilsier at klarer ikke pasienten & komme igjennom
ROK’en sa blir det stottende behandling.

5.14 Drgfting av fysioterapeutisk underspkelse i psykiatrien.
De tre intervjuede fysioterapeutene underseker forskjellig og dette medferer ogsé at
vurderingsgrunnlaget blir forskjellig for stottende behandling. Det kan virke som begrepet
kroppsundersgkelse kan vare mangefasettert og fysioterapeutisk undersegkelse har flere
mulige forstaelsesrammer. Innenfor psykiatrien har studien til Thornquist (1992) og studien
til Gretland (1999) fatt frem at flere fysioterapeuter bruker kroppsundersekelser som er basert
pa psykomotorisk undersekelsesmetodikk for & forsta pasienten bedre. Thornquist (1988:153-
163) har skildret det hun kaller en konkret funksjonsanalyse. Den konkrete funksjonsanalyse
inneholder de samme elementene 1 undersgkelsen som er beskrevet av Thornquist og Bunkan
(1986:37-61). Thornquist (1988) vil nd i tillegg sette undersekelsen i en storre

forstdelsesramme som:

”At den psykomotoriske undersgkelse vektlegger kroppens/personens omstillingsevne
gjor den nettopp egnet til d fange opp og skille om tilbakeholdelsesprosesser er av
kortvarig eller langvarig karakter” (ibid:161)

Ordet konkret som brukes om kroppen har flere betydninger som adjektiv:

“Hdndgripelig, virkelig, som kan oppfattes med sansene (motsatt abstrakt)”. (Clue, 2013b)
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Det a fa frem at konkret kan bety handgripelig eller at konkret er noe som kan oppfattes med
sansene har betydning for hvordan den konkrete kroppen kan forstaes gjennom teksten. Den
konkrete kroppen kan dermed forstdes som enten handfast eller sansbar for fysioterapeut,
pasient eller samarbeidspartner. Gretland (1999:26) gir en skildring av det hun kaller
helhetsorientert kroppsundersgkelse som er utviklet med utgangspunkt 1 psykomotorisk

fysioterapi og her skriver hun:

”Fysioterapeutens oppmerksomhet er rettet mot pasientens respiratoriske, motoriske,
autonome og verbale reaksjoner under hele undersgkelsen. Anamnese hgrer ogsd med
til underspkelsen, og utfgres som halvstrukturert intervju. Tema for anamnesen kan
veere pasientens erfaringer, tanker og folelser knyttet til kropp og plager, og
kroppserfaringer relatert til livserfaringer. Pasienten har bare undertpy pd seg under
kroppsunderspkelsen. Underspkelsen avsluttes med at enkeltfunn fra undersgkelsen
sammenfattes for d se hvilke mgnstre som framtrer” (ibid:26)

Gretland (ibid:26) mener at Thornquist gir eksempler pa hvordan disse menstrene kan
beskrives og forstdes i en psykodynamisk forstaelsesramme. I folge Gretland (ibid:26)
framholder Thornquist at det er menstre, ikke enkeltfunn, som er grunnlag for fortolkning av
kroppsfunn. Gretland (ibid:34) sine informanter forteller at konklusjoner pa bakgrunn av en
helhetsorientert kroppsundersgkelse har bidratt til at pasientens psykiatriske diagnose er blitt
revurdert med fysioterapeutens undersekelse. Gretland (2007:94) skriver at
undersgkelsesformen som er mye benyttet og velprovd innenfor psykiatriske institusjoner, er
utviklet innenfor norsk psykomotorisk fysioterapi. Hun angir ogsé hva fysioterapeuten ber

observere:

”En [fysioterapeuten] observerer pasienten i ulike stillinger og aktive bevegelser,
en[fysioterapeuten] beveger pasienten pd ulike mdter, og en [fysioterapeuten] bergrer
og kjenner med egne hender.” (ibid:96)

Med & ta utgangspunkt i studiene som Thornquist (1992) og Gretland (1999) har gjort
innenfor psykiatrien tyder det pa at fysioterapiundersekelser basert pa psykomotorisk
fysioterapi er egnet pa pasienter innenfor psykiatrien og bidrar med kvalitativt annen
informasjon om pasientene. De tre fysioterapeutene i denne studien undersgker forskjellig og
vektlegger forskjellige ting for eventuelt & sette i gang behandling. Det som kan vere
hensiktsmessig & reflektere over som fysioterapeut er mulighet til & underseke pasientens
kropp gjennom berering som er kvalitativt noe annet en hva for eksempel en psykolog eller
psykiater kan undersgke. Psykomotoriske fysioterapeuter kan bidra med handfaste

beskrivelser av pasienten til for eksempel andre samarbeidspartnere.
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52 Malsetting

All fysioterapi ber ha en malsetting for pasienten. Mélsettingen vil naturligvis variere med det
behovet pasienten har. Innenfor psykiatrien kan malsettingen vere & mestre det erfaringsnzre
til det mer erfaringsfjerne hos pasienten. Alle tre fysioterapeutene jobber med overordnede
mal i stettende behandling. Det er forskjellig hva de ensker & oppnd med malsettingen og
hvor utfyllende de snakker om det. Den ene fysioterapeuten sier at malet er & styrke selvbildet
til pasienten. De to andre fysioterapeutene snakker mer utfyllende om maélsettinger.

521 A legge merke til kroppen”
Den andre fysioterapeuten ensker at pasienten skal fi& muligheten til & oppleve en folelse av
bedre mestring og forstaelse av symptomene sine med stottende behandling. Det handler om
at pasienten skal fa dempe sitt eget lidelsestrykk og pasienten skal f& mer kontroll og
innvirkningskraft pa egen tilstand sier hun. Dette kan gjores ved at pasienten far bedre fokus

og legger merke til sin egen kropp. Dette bedrer evnen til & kjenne etter her og na:

”Det at de begynner d legge merke til kroppen gjor at det skjer noe med fokus, at de
roer ned tankekjpr og klarer d forholde seg til oppgaven d kjenne etter her og nd” .

Det a ettersporre her og nd hos pasienten kan sees pa det & holde pé pasienten oppmerksomhet
1 behandlingsrommet. Pasientene virker til blir mer rolig og fokusert 1 behandlingen som

2 99

ligner litt pd “mindfulness” tilnerming.
5.2.2 ”Det er ikke noe mal a vekke kroppslige minner”
Fysioterapeuten sier videre at malsettingen er ikke direkte relatert til de eventuelle kroppslige

minnene som kroppen kan vare barer av:

”Det er ikke noe mdl d vekke kroppslige minner i utgangspunktet. Mdlet er at hun kan
fa en fplelse av at hun kan bli mer seg, altsd at hun kan fa kontakt med den konkrete
kroppen og der i gjennom seg selv i dag. Jeg er ikke i utgangspunktet ute etter
minner.”

Det og ikke vekke kroppslige minner, men samtidig fa en folelse av bli mer seg selv heres
motstridende ut. Samtidig skal pasienten bli seg selv i dag med a fa kontakt med kroppen som
enten er handfast eller er oppfattet med sansene. Dette mélet er til dels uforstaelig med tanke
pa stettende behandling 1 psykomotorisk fysioterapi.

5.2.3 ’’Selvomsorg”
Den tredje fysioterapeuten ensker & fa behandlingen til & gi pasienten mulighet til & oke
selvfalelsen og selvomsorg og med det fa det bedre med seg selv og i relasjoner til andre. Det
kan oppnés gjennom helsefremmende endringsprosesser som innebarer at pasienten kan

akseptere seg selv:
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”Jeg tenker at det mest sentrale jeg jobber med pd tvers av diagnoser er
kroppsfalelse, selvfglelse og selvomsorg. Det d kunne gi noen stimuli til de som driver
med alvorlig selvskading pa at du har behov for noe, du trenger noe, noe er godt for
meg og leere de d ta litt vare pad seg selv er bra! Det er ikke sikkert alle kan bli glad i
seg selv, men kanskje akseptere seg selv og fd et bedre liv pa sikt”.

Fysioterapeuten virker til & vare opptatt av pasienten skal f4 mulighet til & ta bedre vare pa
kroppen gjennom kroppsligstimuli som oppleves som godt for pasienten. Det er en mélsetting
a fremme at pasienten skal akseptere seg selv som vedkommende er.

5.24 ’’Det trygge stedet”
En av fysioterapeutene sgker kunnskap fra psykolog og har gruppeveiledning hos psykolog

N.N. Der har hun lert en del om det & jobbe med traumatiserte pasienter via kroppen:

” Jeg tenkte litt pd de her som er traumatiserte sd har jeg gdtt pd veiledning til en
psykolog, N.N. Der har jeg jo leert en del om hvordan jobbe med traumene via
kroppen og hun kan ikke sa mye om kroppen, men vi overfgrer det til det kroppslige” .

Det & overfore hva psykologen lerer bort gir muligens noen “oversettelser” problemer til det &
jobbe med kroppen. Hva denne oversettelse problematikken bunner ut i er uklart. En av
ovelsene som hun da har ”oversatt” og leert gjennom gruppeveiledningen er ’det trygge
stedet”. Hvis pasientene opplever flashbacks eller situasjonen i behandlingen blir for krevende

a veere til stede 1 s kan pasientene visualisere et trygt sted som de har erfart i fra for:

”Noe som kan veere veldig nyttig d ta i bruk uten at en jobber med traumer er det d
etablere ett trygt sted i pasienten. Det kan veere d tenke pd det tryggeste stedet de
hadde ndr de var for eksempel var barn. Det trygge stedet kunne veere senga, en stol i
stuen eller hos bestemor. Dette kan brukes ndr det rgyner pd i en time og det plutselig
vekkes noe som en ikke er klar over selv eller det kan skje i situasjoner ndr de er
utenfor timen, at de da kan tenke pd det trygge stedet og det virker veldig
stabiliserende. Hvis det blir vanskelig enten i timen eller ute, sd kan de ta i bruk det og
tenke pd det trygge stedet og roe seg litt pd det. Det er det mange som nyter godt av i
sann stabiliserende” .

Det er ikke sann typisk psykomotorisk fysioterapi, men det er fullt mulig a trekke inn ting
som en har lert andre plasser mener hun. Det & etablere et trygt sted 1 pasienten som
vedkommende kan “flykte” inn nér ting blir vanskelig og uhéndterlig i behandlingstime eller
utenfor behandlingstimen kan virke som lite jeg-styrkende.

5.2.5 ”Drdfting av malsettinger”
Det a dele inn malsettinger i det erfaringsnare og det erfaringsfjerne kan gi noen interessante
muligheter. Det erfaringsnare kan sees 1 forbindelse med den aktuelle kroppen og konkrete

erfaringer. Gretland (2007:190) siterer Album:

”Begrepsfesting skjer da neer tid til selve erfaringen, og begrepet dannes som en
virkelighetsneerrepresentasjon av det konkrete umiddelbare inntrykket.”
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Oppmerksomheten holdes pa den aktuelle kroppen og det kan vare trygt hvis fysioterapeuten
ikke vil utfordre pasientens kroppslige minner og det erfaringsfjerne. I psykomotorisk

fysioterapitradisjon er kroppen bearer av minner. Thornquist skriver:

”At kroppen er vdr historie innebeerer erkjennelse av at bevisste opplevelser er en
liten del av vdre psykiske prosesser og at det er de ubevisste reaksjoner som fgrst og
fremst nedfeller seg i kroppen og blir kroppslige bremser og fastlasninger som preger
holdning, bevegelser og pust.” (Thornquist, 1988:141)

Det at bevisste opplevelser er bare en liten del av vére psykiske prosesser kan gi noen
behandlingsmessige utfordringer med & ha et ensrettet fokus pa det erfaringsnere. I

psykomotorisk fysioterapi har det blitt skissert en generell overordnet malsetting:

” A utvikle varhet og kontakt med kroppens signaler og reaksjonsmdter, opplevelse og
forstdelse av sammenhengen mellom kropp og felelser, og d utvikle en opplevelse av
kroppen som MEG.” (Thornquist and Bunkan, 1986:72)

Det 4 fremme mestring og forstaelse hvor kroppen har med sin historie og opplevelser i en
mer forstielig ramme kan vare hensiktsmessig. Det & fa lov til & kjenne pa noe som er godt
kan péavirke den tilvante kroppen som gjer at det blir mer omstillende behandling. Gjennom
behandlingen vekkes sensoriske forskjeller som kan gi pasienten bedre kropps- og
selvfornemmelse (Gretland, 2007:190). Det blir vanskelig & behandle uten & pavirke den
tilvante kroppen. Det ”a legge merke til kroppen her og na” ser jeg pa som et ”mindfulness”
begrep. Begrepet "Her” tilskrives plassen du er pa og “nd” tilskrives gyeblikket du er i. Na er
uansett en subjektiv opplevelse av tiden. Sitter du og ser pa en interessant film flyr gjerne
tiden og motsatt hvis filmen oppleves som uinteressant for deg. Hvis begrepet tenkes i
”mindfulness” meditasjonspraksis sa vil det vaere i den aktuelle kroppen. Vellestad (2007)
beskriver teorier om buddhistiske meditasjonspraksis 1 forbindelse med “mindfulness”.
Mindfulness blir pé norsk beskrevet som “oppmerksomt narver”. I folge Vellestad skriver

Goleman:

” At oppmerksomhetsmeditasjon tar sikte pd d kultivere en dpen og aksepterende
holdning til egen erfaring, uten d styre erfaringen i noen bestemt retning og uten d
evaluere den. Denne oppmerksomme holdningen ligger til grunn for alle former for
buddhistisk meditasjonspraksis, og betegnes pad engelsk betegnes som "mindfulness”
0g pd norsk som ”oppmerksomt neerveer” . (ibid:862)

Vollestad bruker Germer sin definisjon pa begrepet oppmerksom narvar som:
77 Aksepterende bevissthet pa erfaringen her og nd”, det vil si en ledig avslappet

oppmerksomhet rettet mot ens kognitive, fplelsesmessige og fysiologiske
informasjonsstrgmmer fra gyeblikk til pyeblikk” (ibid:862)
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Vanskeligheten med & bruke meditasjonspraksis hvis det er snakk om stettende behandling er
usikkerheten med hva pasienten kan assosiere na-eyeblikkene med. Stern (2007) skriver om

na gyeblikkets betydning ved meditative tilstander:

”I meditative tilstander eller "flyt”-tilstander er hensikten d gi tapt pd selve fplelsene
av selvet og at bevisstheten skal opprettholde et konsentrert fokus pa som er
forholdsvis uimottakelig for andre stimuli.” (ibid:66)

Hvis pasienten ligger og dissosierer med det & vere tilstede her og nd i en meditativ tilstand sa
vil det vaere overskridende for pasienten som gjor at vedkommende kan fjerne seg. Det med &
kjenne pd nd-eyeblikk er at det aldri helt overskygges av fortiden eller helt viskes ut av
fremtiden (ibid:56). Det & jobbe pa pasienten sin kropp uten & vite helt sikkert hvor pasienten
har oppmerksomheten sin dpner opp for mange situasjoner som kan vaere uheldig. Pasienter
som kan ha lett for & dissosiere og fjerner seg fra situasjonen kan bli lett avmektig og hindre
en realistisk tilstedevarelse. Sannsynligheten for reviktimisering vil vere tilstede og
fysioterapi kan vaere med & forsterke en negativ opplevelse. Det & fremme aktiv deltakelse og
oppmerksomhet mot det som blir gjort sammen og gi pasienten mulighet & erfare at det nytter
asiifra.

5.3 Perspektiver pa endring

Endring i en eller annen form er et mal i all terapi-ogsé fysioterapi og helst skal pasienten bli
frisk, og i alle fall skal behandlingen bidra til & lette pasientens symptomer (Gretland,
2007:97) Det & fremme endring hos pasienten kan gjores pa mange mater. Det som blir
etterspurt hos fysioterapeutene var hvordan de tenkte pa konfrontering av pasientene i
behandling. Betydningen av ordet a konfrontere forstaes som at fysioterapeuten prover & fa
pasienten til & reflektere over seg selv og sine handlinger. Dette ble oppfattet som det samme
som 4 utfordre pasienten av informantene. Fysioterapeutene hadde forskjellige meninger om
det & konfrontere kommer det frem. Den forste er mer avventende og restriktiv med &
konfrontere pasienten. Den andre fysioterapeuten er mer dirkete 1 tilnaermingen sin.

5.3.1 ”Et kroppslig sprak”
Den ene fysioterapeuten er avventende med det & konfrontere og utfordre i behandlingen. Hun

vil preve seg litt forsiktig pa enkelte ting:

”Hvis jeg begynner d spgrre de om hvordan kontakten er med beina sa er du jo
allerede litt innpd det da. Pasienten kjenner bare den hgyre og har ikke noe kontakt
med den venstre. Sd er det jo da spgrsmdlet om en skal gjpre noe med det, forfplge det
0g da tenker jeg at det er jo en konfrontasjon det ogsd. Noe mad en jo innom d tgrre d
prove seg pd”
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Fysioterapeuten er usikker pa hvor mye av funnene som ber folges opp. Det mé vaere rom for
a fremme undring pa hva pasienten fornemme og erfarer. Hun har rettet oppmerksomheten til
pasienten pa det som blir beskrevet som manglende kontakt. Det kan vare rom for a felge opp
dette underveis. Fysioterapeuten vurderer videre med det & utfordre pasienten kroppslig eller

kognitivt med en verbal tilneerming i stettende behandling:

”Jeg tror de kroppslige tingene er mer neerliggende sdnn med engang. A fé de til é
kjenne pd det pad en veldig stpttende mdte. Det er en grei start, noen opplever jo bare
det kroppslige sprdket som veldig inngripende og noen opplever det som veldig
stabiliserende. Det jeg har med er mer et kroppslig sprdk og se hvordan opplever de
det. Det er litt skummelt for noen mens for andre er det veldig stabiliserende for
dem.”

Fysioterapeuten etterspor de narliggende kroppslige tingene til & begynne med. Det kan
forstdes med at hun ikke vil sperre om pasientens sin livsverden i starten av en behandling.
Hun ber istedenfor pasienten kjenne etter med et kroppslig sprak som er trygt for
fysioterapeut og pasient.

5.3.2 ”Jeg kan godt ta tak i det ganske tidlig”
Den andre fysioterapeuten legger til rette for & utfordre pasienten bade verbalt og kroppslig
ganske tidlig i forlepet. Hun vurderer bade stillhet og det & plassere pasienten i posisjoner

som kan oppfattes som konfronterende:

”Hvis vi tenker pd utfordrende behandling som det d ligge ned pd benken, prate
mindre, sd gdr det an d blande inn forskjellige elementer av utfordring og dosering
som jeg med mindre erfaring ville tenke er alt for utfordrende. Jeg tor d tematisere det
som vanskelig d jobbe med, jeg kan godt ta tak i det ganske tidlig”

Fysioterapeuten har opparbeidet og videreutviklet egen erfaring for a legge til rette for nye
erfaringer hos pasienten. Det som hun har tidligere har betraktet som omstillende og
inngripende behandling har blitt erfaringsmessig forandret.

5.3.3 Drgfting pa endringsperspektivet
Det virker som om fysioterapeutene har forskjellige tidsperspektiv med & papeke det som de
tenker er begrensende faktorer for pasienten. Det kan veere flere drsaker til dette, men det ma
sees 1 sammenheng med fysioterapeutens individuelle vurdering av pasienter. Mangler det
rom for konfrontasjon kan det hindre muligheten til & fa innsikt i sammenhenger hos

pasienten:

”sammenhengen mellom pasientens livsform og kroppslige uttrykk, mellom
sosiokultur og individ, mellom pasientens ytre og indre liv, forblir skjult bade for
pasient og behandler” (Gretland, 1992:92)

Hyvis fysioterapeuten eventuelt avgrenser pasientenes sin egen forstaelse av hva manglende

kontakt handler om sa lukker det for mulig en refleksjon. Hvis behandlingen bestar seg av et
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kroppslig sprak sa blir det det vanskelig a fa frem kroppens dialog. Det kroppslige spraket
forstas her med at pasienten blir oppfordret til & bli oppmerksom pa hvordan kroppsdelen
foles og oppleves. For pasienter som ikke er komfortabel med berering blir dette
stabiliserende og motsatt for pasienter som ikke liker oppmerksomhet utenfra mot sin kropp
blir det skummelt. Det & behandle gjennom et kroppslig sprak kan veere til dels

sammenlignbart med folgende situasjon hos legen:

”Hvis legen bare rekvirerer rgntgenbilder eller annen bildediagnostikk, er budskapet
folgende: Det er irrelevant hvordan du bruker, beveger og belaster deg selv i
dagliglivet, det relevante er hva som kan kartlegges inne i kroppen” (Thornquist,
2009:257)

Hvis det & snakke om felelsene i kroppsdeler er sé utfordrende vil det muligens virke
stabiliserende & jobbe gjennom héndfast kroppslig berering for & muliggjere pasienten sin

egen refleksjon over hvilken betydning det kan inneholde. Thornquist skriver videre:

”Iblant kan nettopp kroppslig behandling bidra til gkt fortrolighet med egen kropp og
bearbeiding av tidligere erfaringer.” (Thornquist, 2009:282)

Det er ikke en selvfolge at alle pasienter egner seg for fysioterapi. Fysioterapi kan fungere
som nye overgrep og reviktimisering. Det som blir en vurdering er om pasienten skal ha
fysioterapi, psykomotorisk fysioterapibehandling eller om det skal vurderes andre

faginstanser som har det kognitive som fagfelt.
54 Betydningen av det a fgle og kjenne

Fysioterapeutene gir et inntrykk av at de skiller mellom & ettersperre hva pasienten kjenner og
foler 1 sin verbale tilnerming i stettende behandling. Dette skillet representerer
fysioterapeutens tanker om hvor inngripende spersmalene oppfattes av pasienten.

54.1 ’En mindre direkte tilncerming”
Hos den ene fysioterapeuten er det & sperre om hva pasientene kjenner og foler ikke sa
fremtredende. Hun sper ikke sa mye inngripende hvis pasienten kommer med hva
vedkommende foler eller kjenner. Det gjelder ogsd om hun ser noe som hun har lyst til &

kommentere hos pasienten:

”jeg forfplger ikke funnene sa mye som om jeg tenker at her er en som tdler det. Det
blir mer d veere her og nd og tenke det mer i kontakt med kroppen hvis de tdler det.
Jeg tenker at visst vedkommende har nok ressurser bdde rundt seg og i seg til d kunne
ta frem det som kommer opp, sd gjor jeg jo det og eventuelt stabiliserer pd slutten” .

Fysioterapeuten virker til & vare tilbakeholden med pasienter som hun oppfatter som lite
ressurssterke. Apnes det opp for konfrontering ma det vaere mulig 4 lukke eventuelle

reaksjoner mot slutten.
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5.4.2 ”Ved en ren stgttende behandling utgdr det”
Fysioterapeuten skiller ganske klart pa hva hun ensker med & sperre om hva pasienten foler

og kjenner.
”Ved a etterspgrre hva de foler kommer vi ned i de dypere lag og da er det jo veldig
ofte at man kan fa frem kanskje assosiasjoner, som gir en ytterligere stgrre reaksjon.

Noen ganger er det vesentlig og viktig i behandling, men hvis det skal veere en ren
stottende behandling sa utgdr det” .

Det a ettersporre hva pasienten foler vil apne opp for & fremme assosiasjoner som kan gi en
ytterlig reaksjon hos pasienten. Det er gnskelig av og til, men i stettende behandling utgar det.
Det & dvele med det a fole etter kan gi mulighet for en overskridelse. Det kan apne for

underliggende temaer som ikke er ensket i stottende behandling:

"Tiden henger ogsd sammen med hvor lenge skal pasienten kjenne pd akkurat pd det
de kjenner pd. Det d fordype seg lenge ved d kjenne mer, og mer, og mer fra dette
stedet og bli veerende i det samme lenge er det kjempeviktig d veere oppmerksom pa.
Det er en viktig dosering hvor lenge skal vedkommende merke og hvor dypt skal man
gd. Jo lengre enn dveler ved ting, jo stgrre sjanse er det for at de far kontakt med noe
underliggende, som ikke er gpnskelig med stpttende behandling” .

Fysioterapeuten ser det 4 kjenne etter i sammenheng med & lare pasienten om

spenningsregulering og en méte a regulere stivhetssmerter pa:

«Poenget kan veere det at de skal lecere seg d kjenne forskjell pa spenning, litt mindre
spenning, enda mindre spenning. Bare sdann at man skal leere seg at en kan regulere
spenning for d minske stivhetssmerter eller ha en fplelse at de har en mulighet til d
regulere spenningstilstanden sin og da er det et mdl i seg selv”.

Fysioterapeuten ensker med dette & legge frem en mulighet for endring gjennom den aktuelle
kroppen hos pasienten med & nyansere det & kjenne og fole hva som skjer i kroppen.

5.4.3 ”Hva ligner den fglelsen pa”
Fysioterapeuten bruker i sin stottende behandling & ettersperre bade hva de kjenner og foler.
Hun har et bevisst forhold til hva de spersmalene kan bringe inn i terapien. Hun vil sammen

med pasienten utforske og finne ut om hva det kan handle om:

”Jeg etterspgr bdde hvordan de fpler og kjenner ting. Det er pasienter som beskriver
uro og da spor jeg hvor de opplever uroen og hvor den sitter. Hvis pasienten sier for
eksempel at uroen sitter i magen eller brystet, tenker jeg at det fort kan handle om noe
folelsesmessig og da spgr jeg hvis vi kommer innpd noe der” .

Fysioterapeuten synes det er relevant a gjere pasienten oppmerksom pa hvordan hun ser og
oppfatter det folelsesmessige hos pasienten. Det & ettersporre dette er relevant i
fysioterapitilneermingen hennes for a bevisstgjore pasienten pa hvordan felelsene eventuelt

kan forstdes:
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”Jeg kan speile pasienten pd at hun har litt tarer i gynene eller noe, da kan jeg spgrre
om hvordan har du det nd, hvordan fpler du deg na eller hva ligner den fglelsen pa.
Jeg jobber med affektbevissthet, og det tenker jeg er affektbevissthet.”

Det a bevisstgjore pasienten pa hvordan felelsene kan leses som bidrar muligheten for &

fremme temaer i fysioterapien.

”Det er jo ikke noe madl med a strukturere fplelser, men hvis pasienten kan fd kontakt
med noe som er sitt eget. Hvis pasienten sitter her og sier at han kjenner pd stor uro
og angst og sd snakker vi om det sammen. Kommer det en historie fanger jeg opp med
kroppssprdket, med stemmen, med veeremdten, at her skjer det noe” .

Fysioterapeuten har ikke som noe mél & strukturere pasientens folelser, men kroppsspraket
kan veare viktig for & fremme muligheten for & snakke om ting som skjer hos pasienten.
Fysioterapeuten virker til & vaere oppmerksom pa muligheten kroppens eget sprak gir henne til
a gi pasienten innsikt i egen forstaelse av den tilvante kropp.

5.4.4 Drgfting av betydningen d fole og kjenne
Det 4 skille mellom de to typer spersmélsformuleringer som det & kjenne eller det & fole har
betydning av hvordan fysioterapi blir utevd. Det & kjenne etter virker til & omhandle det som
fysioterapeuten tenker er konkrete kroppsstimuli som pasienten oppfatter. Det som blir
betegnet som den aktuelle kroppen og det kan forstdes som det erfaringsneere i
fysioterapibehandlingen. Det & fole kan bli sett pd som mer erfaringsfjernt og den tilvante
kropp. Den ene fysioterapeuten ensker a fa frem en innsiktsmulighet til den tilvante kropp
gjennom & ettersporre det erfaringsfjerne hos pasienten. Braten (2010) skriver om
kommunikativ utviklingspsykologi og samspillets sosiologi med utgangspunkt i barnets
ferdigheter og intersubjektive verden. Braten beskriver noen gjennomgéende trinn i

kommunikativ utvikling og utfoldelse. Disse trinnene har han delt inn 1 fire lag:

”(K) Kroppslig gjensidig kontakt med kroppslige inntrykk og uttrykk for fplelser
gjennom gester, toneleie, kroppsstillinger og bevegelser som direkte blir sanset, og
som kan innby til finstemt oppfplging og etterligning av hverandres uttrykk og
bevegelser i samstemthet og kan gjore seg gjeldende snart etter fpdselen”

”(0) Oppmerksomhetskontakt om objekter som er gjenstand for felles
oppmerksomhet, og som innbyr til gjengjeldelse og imitativ leering av
objekthdndtering gjennom delaktighet i den andres bevegelser.”

”(M1) Meningsfylt symbolsk handling gjennom verbale uttrykk og inntrykk som blir
meningsfylte i kraft av en fellessprdklig betydningsverden og gjennom
perspektivtaking ut i fra generaliserte forventninger for forestillinger.”

”(M2) Metaforestillinger og mental simulering av andres sinn som dpner for d
foregripe og begripe andres forestillinger, tanker og fplelser, og som blant annet
aktiviseres under sprdklige samspill der deltagerne mistenker at de kanskje misforstdr
hverandres ytringer” (ibid:30-31).
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Det a tenke pa hvilket lag en vil pavirke kommunikativt i fysioterapi med & ettersporre det &
fole og kjenne kan Bréten sin tenkemate vaere aktuell som jeg ser det. Det som blir beskrevet
som (K) kan tenkes & ha en sammenheng med den tilvante kropp og jo nermere
kommunikasjonen ligger opp lag (M2) sé er det narliggende a tenke at det pavirker den
aktuelle kropp. Dette kan ha en innvirkning pa hvordan en kan tenke seg stottende behandling

i klinikken.
5.5 Behandlingens proksemikk

Det er ikke bare aktivitet og kommunikasjonsteknikker som de mener har innvirkning pa
behandlingen. De vurderer blant annet behandlingsrommet, kroppslig tilneerming og sin egen
rolleforstaelse som mulig virkemiddel i behandlingssituasjonen. Fysioterapeutene beskriver
hvordan dette pavirker tanker i stottende behandling.

5.5.1 ”’Samme rom, samme sted, samme stol”
To av fysioterapeutene kommer innpa hvordan behandlingsrommet kan pévirke pasienten og
behandlingen. Det handler om & skape en ramme som pasienten kan kjenne seg igjen fra gang

til gang for den ene fysioterapeuten:

”Hvor stdr stolen i rommet, kanskje i en sann stabiliserende sammenheng sd tenker
Jjeg at stolen bgr std pa samme sted hver gang. Kanskje inntil en kjent vegg, det er
trygt, jeg prover d la veere d bytte rom ogsd. Jeg tenker jeg er pd samme rom, samme
sted, samme stol, samme plassering av stolen. Det er sdnne faktorer jeg tenker er
viktig for a skape en ramme da” .

For den andre fysioterapeuten handler det om at det kan vaere godt for pasienten & velge hvor

de vil sitte:

”Hvis det traumatiserte pasienter, utsatt for voldserfaringer og hvor de er veldig pad
alerten, du ser det pd hele holdningen hvordan de forholder seg, at det er godt for
dem d velge hvor de vil sitte” .

Det a skape gjenkjennelige og trygge rammer kan vaere med & bidra til at pasienten blir mer
mottakelig for fysioterapi. Pasienten kan oppleve det a fa velge plassering som en
betryggende tilnerming hos fysioterapeuten.

5.5.2 ’Jeg kan kjenne gjennom tgy”
Naér det gjelder pakledning sé forteller to av fysioterapeutene at de har lite behov for at
pasientene skal kle av seg. Den ene fysioterapeuten oppfordrer pasienter til & ha kleer pa seg.

Den andre fysioterapeuten sier folgende om péakledning:

”Jeg har veldig lite behov for at de skal kle av seg. Jeg kan kjenne gjennom tgy og jeg
kan se mye ved d pakke litt i sammen, men selvfplgelig hvis de gnsker og er
komfortabel med d ligge i singleten er det i orden, men jeg lager ikke noe stort
nummer ut av det for det viktigste er d bygge opp ett tillitsforhold” .
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Det at pasienten beholder klarne pa i undersekelse og behandling skaper muligens en mindre
asymmetrisk opplevelse av makt i behandlingen. Pasienten fér ta egne valg som er med a
understatte relasjonen til fysioterapeuten.

5.5.3 ”Med to tepper over seg”
Alle tre fysioterapeutene beskriver at de bruker tepper og innpakning i stettende behandling.
Det a4 pakke inn pasienten med tepper er et bevisst valg og har terapeutiske virkemidler sier
de. Den ene fysioterapeuten bruker tepper nar hun masserer. Hun bruker & legge teppet veldig
tett rundt pasienten nar pasienten ligger nede pa benken. Fysioterapeuten mener dette kan
vaere veldig stottende for pasienten nar pasienten ligger. Den andre fysioterapeuten bruker
tepper til & bevisstgjore og trygge pasienten pa benken ved at hun ber pasienter kjenne etter pa

forskjell uten puter, med puter eller teppe over seg:

”Det d gjore noe sammen med andre er enda verre og de vil synes det er trygt a fa lov
til d ligge pd magen med to tepper over seg. Det d kjenne en konkret
understgttelsesflate som dekker hele fremsiden og med tepper over seg, kjenner de
ogsd at de har en bakside som er tildekket. De kjenner seg trygget i den situasjonen”.

Den siste fysioterapeuten bruker tepper og innpakning mye. Hun jobber med mange som har
et veldig darlig forhold til kroppen sin.

5.54 Drgfting av proksemikk
Med proksemikk mener vi hvordan mennesker er plassert og beveger seg 1 forhold til
hverandre, og hvilke kroppsdeler som er vendt mot hverandre og eventuelt bererer andre
(Thornquist, 2009:219). Orientering som pasienten og fysioterapeuten har i mellom seg
pavirker behandlingen. Det med & vaere naer en person er & komme inn i det personlige rom
eller kroppsrom. Thornquist siterer Hall med det han kaller ”en liten forsvarssone som
individet omgir seg med” (ibid:222). Det a tenke at behandlingsrommet i seg selv kan gi
assosiasjoner og pavirke pasienten er tilstede. Behandlingsrommet for pasienter kan gi mange
assosiasjoner. Pasienter har blitt undersgkt og behandlet med det som kan ha gitt negative
erfaringer hos pasienten. Matet mellom pasienten og fysioterapeuten skjer i en helsefaglig
kontekst. Dette gjor pakledningen i behandlingen far en innvirkning i behandlingssituasjonen.
Det & vaere mindre pakledd en den andre personen gjor noe med situasjonen. Kroppen blir
med det synlig og tilgjengelig for observasjon. Pasientene kan 1 tillegg ha vert utsatt for
traumatiske opplevelser uten kler, som innebarer at det er sarskilte individuelle tilpasninger
som ber bli gjort. Det trenger ikke bare & vere pasienten som er ukomfortabel med & vaere
mindre tildekt. Fysioterapeuten kan ogsa vere ukomfortabel med & vaere i en situasjon som
vurderer en avkledd kropp. Det a bli trygg som fysioterapeut med & be pasienten vaere mindre

pakledd ved behov tenker jeg er god yrkesetikk. De fleste pasienter vil veere forberedt pa dette
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vil jeg tro nar de gér til en fysioterapeut. Det betyr ikke at pasienten ikke skal vaere tildekt i
behandlingssituasjoner. Tepper kan vere et egnet virkemiddel for & redusere
betrakteropplevelsen i behandlingen med tildekking av pasienten. Det & pakke inn pasienten i
tepper er 1 den psykomotoriske tradisjonen godt innarbeidet. Biilow-Hansen legger et klede
over pasienten igjen og sper om hun fryser (Qvreberg and Andersen, 2002:115). Det kan
virke som at teppebrukens betydning har blitt til dels utvidet siden den tid. Teppet blir na sett

pa som & ha en antatt virkning pa den aktuelle kropp og den tilvante kroppen. Gretland:

”Vil du ha et teppe over deg? —Vil du jeg skal flytte litt pd puta?, er et fgrste trinn i d
fa pasientene til d legge merke til og ordfeste kroppslige erfaringer her og nd, i tillegg
til at det kan veere en ufarlig samspill trening: Pasient og terapeut har felles
oppmerksomhet, gjpr noe sammen innenfor en likeverdig og dialogisk
samhandlingsstruktur, hvor pasienten kan fa en erfaring at det nytter d si i fra”
(Gretland, 2007:190).

Dermed kan det ligge mange stettende elementer i & bruke tepper og puter aktivt i
behandlingen. Teppet kan gjore at pasienten slipper pusten og eventuelle muskelhold under
teppet. Det a tenke tepper som pavirkning av den aktuelle kroppen krever at pasienten har sin
oppmerksomhet rettet mot teppet 1 behandlingen tenker jeg. Etter hvert som pasienten har blitt
tilvendt teppet og det kommer 1 bakgrunnen vil oppmerksomheten forandres mot det andre

som skjer 1 rommet.

5.6 Massasje

Massasje 1 psykomotorisk fysioterapi er et av virkemidlene. Den psykomotoriske massasje
bygger pa den klassiske massasjen og omfatter forskjellige former for manuelle grep og
passive toye- og strekkebevegelser (Thornquist and Bunkan, 1986:73). De tre
fysioterapeutene beskriver at de bruker massasje i sin stettende behandling med ulik
tilneerming.

5.6.1 ”Pd tvers av pusten kan virke stabiliserende”
Den ene fysioterapeuten ser pa forutsigbarhet som viktig. Det gjelder & bygge opp

kroppsbehandlingen ganske likt sa de vet hva som kommer forst og sist:

”Det er litt forskjellig hvordan de reagerer pd det, men som regel raske grep er mer
stimulerende og stgttende samtidig som det kan bli kavende og uforutsigbart og hvis
en har faste forutsigbare grep som ikke gadr alt for sakte og som ikke driver og
stimulerer pusten, men heller gdr pd tvers av pusten kan for de fleste virke
stabiliserende” .

Skal det bringes inn noe nytt i behandlingen er det viktig & forberede pasienten pa det. Det
handler om en forutsigbarhet i timen og oppbygging av hva en gjer med kroppen. Det & gé pa

tvers av pusten er ansett som en steattende 1 psykomotorisk fysioterapi.
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5.6.2 ”Smertegrep kan veere for a fa kontakt”
Fysioterapeuten forklarer hvordan hun bruker klypetaket eller smertegrepet som er brukt 1

psykomotorisk tradisjon:

”Smertegrep kan veere for d fd kontakt og kjenne pd noe. Jeg tenker ikke spesielt for d
tydeliggjore ett reaksjonsmgnster, men for d se pd hvordan de reagerer og for d fa
kontakt. Jeg tenker mer pd hvordan de responderer pd smerte, at noen ler, mye
avverge eller leert seg G komme seg unna med det d smile ndr ting er vondt. Ikke for d
konfrontere, men for at de skal kunne kjenne bedre den muskelen eller hvis hele halve
siden eller halve kroppen er dissosiert, sd kan det jo veere at en md bruke hendene for
d prgve om det gdr an fd noen kontakt. Hva er det som gjgr at de dissosierer, ndar
holder de seg innenfor og ikke gjor det. Sa hva er det jeg kan gjore, det er jo nesten
avhengig av hva slags reaksjoner en far” .

Det at smertegrepet kan brukes for & skape kontakt og gi mulighet til & kjenne pa er ikke sett
pa som vanlig bruk av dette grepet. Det er mer vanlig & sette en smertegrepet i forbindelse det
hun beskriver som reaksjonsmenster.

563 A gi noen stimuli som faktisk er behagelig”
En av fysioterapeutene bruker massasje ganske mye, men det er avhengig av hvilken diagnose
og hva slags dosering hun vil bruke. Hun tenker at massasje kan vere en god méte for

pasienten a kjenne pa noe som er behagelig og godt mot kroppen:

”Det er viktig at de kan merke at de faktisk har behov for noe. Mange har problemer
med bergring, neere relasjoner, kroppskontakt og seksuallivet innenfor psykiatrien.
Hvis ikke det blir tematisert og leert at det er noe som de faktisk kan like sd er det ikke
bra”.

Fysioterapeuten mener at massasje kan gi nye opplevelser for darlige pasienter som har kjent
pa smerter i veldig mange ar. Pasientene kan ha vaert nesten suicid pa grunn av smerter hvor
nervesystemet er vant med oppfatte smerter. Dermed kan massasjen brukes til & bane vei for

noe som er faktisk godt:

”Jeg har da erfaring med er bra d gi noen stimuli som faktisk er behagelig, det d
begynne d jobbe med fpttene, kunne massere, gi noen drag, gi noen tgyninger. Det d
veere med pd d stimulere at det er noe som er behagelig og bane vei for noe annet i
nervesystemet” .

Massasje er i folge fysioterapeuten godt egnet for & oke muligheten for selvomsorg hos
pasienten.

5.64 ’’Kontakt med sin fysiske avgrensning”
To av fysioterapeutene beskriver massasjeteknikkene som de bruker ganske identisk. Det er
kroppsavgrensende grep som hakkemassasje, klappinger, tappinger barstninger 1 kjapt tempo
med klare beskjeder til sensibiliteten. Tempo, presisjon og rytme settes sammen med hva som

enskes & oppnas med massasjen. Det handler om & fremme kroppsavgrensning, kroppsgrenser
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og kroppskontakt 1 enkelte tilfeller og gi pasienten fri 1 fra tankekjor mener en av

fysioterapeutene:

” Pasienten skal fa litt fri i fra tankekjgret de plages med og erfare at de har kontakt
med sin fysiske avgrensning og hele sin kroppsoverflate. Det blir veldig
kroppsavgrensende og det responderer pasienten meget positivt pd. Ndr de har
kontakt med konkrete kroppen sd roer det seg i hodet”.

Den tredje fysioterapeuten sier at hun bruker kroppsavgrensede grep, friksjonsdrag, blandede
drag og lesner pd spenninger. Hun har i tillegg god effekt av a bruke knotteballer som
bevisstgjering hos pasienten og tenker at tilneermingen hennes kan kalles en overordnet
massasje siden hun bruker massasjen pa forskjellige méter.

5.6.5 Hands Off”
Den ene fysioterapeuten gir et konkret eksempel pa hvor hun tenker massasje er

kontraindisert:

”hvis det er veldig hypotone funn kan man bruke stimulerende massasje, men da
fjerner pasienten seg, da snakker jeg om veldig darlig pasienter altsd. Hvis det er
veldig ddrlig pasienter sd er det litt hands off!”

Hvis hun oppdager at pasienten holder pé a dissosiere sa slutter hun & massere og starter med

mer aktive gvelser:

”Det blir mer aktive gvelser og lite benkebehandling, det er gvelser og trening, fd
pasienten opp, fd pasienten til d spenne seg, fa noen krefter pd en mdte, det er ikke vits
i d drive stimulerende tverrfriksjoner”

Det gjelder og ikke drive med massasje ukritisk og ikke & registrere pasienten sine behov.
Massering kan virke passiviserende og fremme maktesloshet selv om en tenker at det er
stimulerende massasje en bedriver.

5.6.6 Drgfting massasje
Det & berere og bli berart er en del av det & drive fysioterapi. I den tradisjonelle
psykomotoriske litteraturen blir massasje sett pa som et omstillende tiltak. Det & lasne pa
muskulatur er & lgsne pa respirasjonsbremsene og med slippe folelsene frem. Det

psykomotoriske klypetaket er et eksempel pa det:

”Mens h. hdnd stptter kneet bearbeider v. hand musklene pa leggens bakside med
klypetak og trykk. Disse grepene utlgser vanligvis smerte med tilsvarende reaksjon i
respirasjonen” (@vreberg and Andersen, 2002:76).

Klypetaket betydning har blitt mer innholdsrikt etter hvert og brukes til & avdekke andre

begrensninger hos pasienten. Bunkan skriver:
”Et av de viktigste hjelpemidlene er et grep som gir en liten og meget kort

smerteimpuls. Dette synliggjpr pasientens karakterforankrede spenningsmgnster.”
(1996:209)
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Tanken med & bruke klypetaket for & fremme det psykomotoriske fysioterapeuter tenker er
uhensiktsmessige reaksjonsmenster er en tankemaéte jeg leert meg til & tenke. Det & se hvordan
pasienten reager og eventuelt biter tennene sammen og forsvarer seg. Behandlingstanken er

da at pasienten skal bli stimulert til & reagere adekvat. En bedre reaksjon er:

”En bedre reaksjon er da strekke seg mot smerten [som]

symbolsk uttrykker dette at personen kommer seg vekk fra ubehaget eller overvinner
det”(ibid:209).

Det kan vare forskjellige oppfatninger hvor hensiktsmessig det vil vere & strekke seg mot
smerten i situasjoner. Smertegrepet har ikke blitt tidligere satt i forbindelse med & skape

kontakt hos personer som dissosierer. I den psykomotoriske behandlingen:

“er det sett pd at tilstedeveerelse, innlevelse og deltakelse kan std som rettesnor for
hele behandlingen. Fysioterapeuten legger vekten pd at bevegelser og gvelser ikke
utfpres mekanisk og utvendig, og hun holder pasientens oppmerksomhet fast under
massasjen” (Thornquist and Bunkan, 1986:92-93)

Overskridelse av pasientens tilstedevarelse kan gi pasienten en opplevelse av redsel som kan
forsterke forsvarslashet og avspalting 1 behandlingstimen. Det kan vere at «hands-off ” og
starte med andre tiltak som bringer tilbake oppmerksomheten 1 behandlingen er gode
alternativer. Massasjegrep som skal fremme kroppsavgrensning ma sees i forbindelse med

den aktuelle kropp. Gretland skriver:

”De ulike formene for bergring som strykning, klapping, bgrstning og massasjegrep
stimulere overflatiske sensoriske reseptorer, og bidra til at pasienten kjenner kroppens
ytre grense tydeligere. Det kan veere til hjelp for pasienter som opplever at kroppen
helt eller delvis mangler grenser, eller at kroppsgrensene er skjpre og
gjennomtrengelige” (Gretland, 2007:162).

Det a jobbe med kroppsavgrensende grep kan apne opp muligheter for & jobbe med
grensesetting i den tilvante kropp. Begynnes det & jobbe med tiltak som pavirker den tilvante
kropp sé kan det veere med & fremme muligheten for at disse grensene bli bedre etablert hos

pasienten. Massasje ber uansett gi en opplevelse av det & bli godt tatt hand om.
5.7 Grensesetting

Det a4 jobbe med grensesetting er sentralt i psykomotorisk fysioterapi. Grensesetting kan vare

a stotte pasienten i & begrense sine gjoremal, emosjoner, selvskading og tydeliggjore seg selv.
5.7.1 ”Pa en mdte lar det bli helt over for dem”

Den ene fysioterapeuten gar nermere innpa hvordan hun ensker 4 avgrense folelser 1

behandlingsrommet. Fysioterapeuten prever a hjelpe de til & bli mer emosjonelt stabil

sammen med andre:
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”Nadr en hjelper de til a avgrense det her sa kanskje det kan bli overfgrbart ute. At de
ikke gar til noen eller har besgk og pd en mdte lar det bli helt over for dem da, men at
de kan kanskje finne noen teknikker som de har lcert her da som de kan ta med seg ut
ogsa”.

Hun haper med det at kan overferes til sosiale relasjoner utenfor behandlingen. For pasienter
som er verbalt og kroppslig grenselose vil det vaere relevant & tenke dette i stottende
behandling. Det a fa pasienter til & erfare hva som akseptabelt eller ikke akseptabel adferd kan
vare et nyttig strukturerende tiltak for pasienter.

5.7.2 ”Det bare rant helt over”
Fysioterapeuten skildrer en opplevelse med undersgkelse av en pasient som tar frem veldig

mye folelser. Fysioterapeuten ser at det blir hennes oppgave a avgrense det:

”Jeg hadde ei helt ny ei i gdr og det bare rant helt over og jeg tenkte ganske fort at
her md det fa lov d komme frem noe, men sa md jeg jobbe med d fa den damen
stabilisert. Hvis det ikke blir noe avgrensning sa blir pasientene helt utslitt av det og
du kan si den indre stabiliserende veggen blir helt skviset av det. Jeg md hgre pad litt
0g s md jeg gjpre andre ting som gjgr at de far en mer stabilisering som regel” .

Denne emosjonsbegrensingen i forste time kan virke inn pa malsettingen fremover i et
fysioterapiforlep. Fysioterapeuten avgrenser og lukker pasientens mulighet til &pne seg helt
ved & starte med noe annet. Det har med dette muligens lagt foringer pa hva som er mulig &
bringe inn i terapirommet senere hos pasienten

5.7.3 ”Grensetraden”
Fysioterapeuten bruker grensesettingsevelser som virkemiddel. Hun mener oppmerksomhet
pa grenser og tydelighet henger sammen med det felelsesmessige og det kroppslige. Hun

kommer med et eksempel pa en gvelse for dette:

”Jeg kan jobbe med grenser, kroppsgrenser, kroppsavgrensninger, men sd kan vi
snakke litt og gjgre en gvelse som gdr pa grenser som er mer pd det fplelsesmessige
plan. Da kan vi lage en grensetrdd, og sd kan vi snakke litt om hvis vi tenker mor, far
venninne for eksempel, hvor vil du ha satt grensen for dem, hvor er pd din mdte din
usynlige kroppsgrense. Er du pd bussen, da har du et veldig tydelig kroppssprdk, men
i neere relasjoner sd vil ikke kroppssprdket ditt gjenspeile hva du kjenner, hvor
grensene gar, du kan jobbe med litt av begge deler tenker jeg” .

Det a tydeliggjore seg selv ovenfor andre handler om & tydeliggjore seg selv og egen identitet.
Det a sette grenser for seg selv gjennom gvelser som dette kan handle om & markere
betydningen personlige grenser.

5.7.4 7Det er lov a sette grenser for meg”
Grensesettingen kan ogsa brukes ved & fremme tydeliggjoring av egne ensker og behov.
Fysioterapeuten kan bruke tepper og innpakninger som aktiv lering ved grensesetting. Teppet

kan tenkes at det representerer at egne ensker blir lyttet til og utfert av andre:

44



”sd spor jeg likevel for d fa bevisstgjgre de og det gjelder i forhold til tepper og andre
ting, jeg bruker det aktivt for d leere de d sette grenser. Mange som har veert utsatt for
mye grenseoverskridende adferd hvor kanskje mange er pleasing og sier: ”Nei, nei,
nei det gar bra”, okay, men gnsker du det eller gnsker du det ikke? Hva vil du? At de
er med og styrer at det ogsd blir en del av doseringen pd en mdte: Det d fd lov d sette
grenser ovenfor meg og ndr jeg etterspgr hele tiden og bevisstgjor pasienten sd kan
det hende at pasienten vil gjerne ha et teppe”.

Denne grensesettingen har som enske a fa tydeliggjort pasientens sine egen grense nér det
gjelder kommunikasjon kroppslig og verbalt. Det & komme med egne ensker og meninger om
seg selv vil gjare at pasienten blir mer tydelig. Det kan fremme at fysioterapien blir bedre
tilpasset pasienten sine egne ensker hvis pasienten velger & markere dette. Fysioterapeuten

kan ogsa vaere grensesettende med a vaere autoriteer:

”Selvomsorg kan veere at jeg er veldig tydelig og sette grenser for pasienten. Vi skal
ikke godta at pasienten er slem mot seg selv og leere dem at dette er ikke greit” .

Grensesetting pa en autoriteer mate som dette signaliserer asymmetrien og fysioterapeutens
profesjonelle rolle nér det er nedvendig.

5.7.5 Drgfting grensesetting
Grensesetting er et begrep med flere forskjellige betydninger hos fysioterapeutene. Det kan
vaere 4 sette grenser for seg selv som fysioterapeut ovenfor pasienten pa hva som er enskelig
som skal komme frem i behandlingen. Det & avgrense pasienten pa denne méten kan veere til
hinder til & etablere et videre samarbeidsklima videre hvis det er helt i starten i en
behandlingsrelasjon. Mange av pasientene har vanskeligheter med nearhet og lar seg til stadig
invadere av andre uten at de ensker det selv. Behovet for og ikke & vere til bry for
fysioterapeuten gjor at det & fremme muligheten til & fremme egne behov kan underbygge
pasienten autonomi. Det & vaere autoritaer ovenfor pasienter kan virke motsatt. Avgrensing pa

denne kan virke som en avvisning av andres sine meninger med sin profesjonalitet:

”Det er den profesjonelle som bestemmer hva som fplges opp og hva som overhgres,
hva som er relevant eller irrelevant, hva om verdsettes eller ikke” (Thornquist,
2009:102)

Den som er underlegen i forholdet vil tilpasse seg ved a forkaste sider ved seg selv for & bli
akseptert (Gretland, 2007:43). Grensesetting ber vare for & fremme progresjon og utvikling i

den tilvante kropp.
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5.8 Jording og grounding

Jording og grounding er begreper som har kommet inn i den senere tid 1 psykomotorisk
fysioterapi. Det finnes ikke noe begrepsbruk i1 den tradisjonelle psykomotoriske litteraturen
som omtaler de begrepene eksplisitt.

5.8.1 ”Hvis jeg klarer a jorde meg selv”
Den ene fysioterapeuten beskriver hvordan hun er opptatt av & holde fokus i seg selv og sin
egen jording 1 behandling:

”Hvis jeg klarer d holde fokus i meg selv og veere i meg selv. Puste rolig, pd en mdte

ha en forankring i stolen. Klarer d beholde en ro da sd tror jeg det er ogsd veldig bra

for pasientene. Det kan sikkert veere forskjellig fra dag til dag pad terapeuten og, men

hvis jeg klarer d jorde meg selv og klarer a beholde roen, sa merker jeg at jeg
pavirker pasienten” .

Det a veare tilstede for pasienten med & vere fokusert og beholde roen for & gi pasienten en
god opplevelse av behandlingstimen er bra for pasienten. Pasienten blir pavirket av
fysioterapeutens oppfersel 1 en intersubjektiv behandling.

5.8.2 ’’Jording hos pasienten”
Den andre fysioterapeuten beskriver at hun vil fremme jording hos pasientene for & fremme at

pasienten kan kjenne at hun har kontakt med kroppsdelene sine:

”For d fremme jording vil jeg begynne d fokusere og ta tak i det hun har kontakt med
og utforske det med forskjellige spenninger og avspenninger i armen. Kan armen finne
mer hvile og lande pa stgtteunderlaget og pd den mdten jorde armen. Begynne med en
og en del og utforske hvordan armen kan oppleves pad ulike mdter. Det blir ett
utforskningsprosjekt med at hun kan kjenne at hun kan pdvirke noe og at det er
kontakt”.

Det 4 rette pasientens oppmerksomhet mot spenninger og avspenninger i armen
fysioterapitiltak blir brukt 1 blant annet trening, koordinasjonsevelser og i
avspenningsmetoder. Det & gi pasienten muligheten til nyansere unedvendig kraftbruk er en
del av den psykomotoriske tradisjonen.

5.8.3 ’’Minske den svevefplelsen”

En av fysioterapeutene gir en beskrivelse av jording som et overordnet mél hos pasienten:

”Det overordnede mdlet kunne veere a oppnd en slags fornemmelse av jording. En
folelse av d kunne fa forankret seg noe mer i egen kropp og sd minske den
svevefplelsen. Sa det d fa henne bevisst pd hvordan hun kan jorde og trygge seg, bli
mindre urolig”.

Det a fa pasienten til & bli trygg og mindre urolig er med legge til rette for behandlingen.
Pasienten sin ensker og behov vil letter komme frem og gi muligheten for en mindre

asymmetrisk behandlingssituasjon.
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5.84 7Ofte greit a jobbe med bakkekontakt, grounding og alt det der”
En annen fysioterapeut jobber ogsa med & fremme bakkekontakt og grounding nar hun blir

spurt om dette. Hun svarer det kan stette eller gke forsvaret hvis pasienten téler det:

”Det er ofte greit d jobbe med bakkekontakt, grounding og alt det der, men ikke
bestandig fordi noen kan fple at de er veldig synlig og at det er vanskelig d std pd
gulvet”

Fysioterapeuten bringer med dette ogsa en betydning av pasientens forsvar inn i begrepene
grounding og bakkekontakt. Det & jobbe i stiende med bakkekontakt gjer pasienten veldig
synlig og for mange er dette til dels ubehagelig. Det kan vekke mange folelser om det & bli
observert.

5.8.5 Drgfting jording og grounding
Prinsipper som jording og grounding er skapt av Alexander Lowen og kommer 1 fra
bioenergetikken i folge Coats-Matton (1987:206). Det er gvelser i & std og gé pa ulike mater
og fokusering og ved hjelp av dette gker bevisstheten om det senso-motoriske skjema for &
anvende Piagets begrep 1 folge Coats-Matton (ibid:208). Jording har to betydninger hvis det
er oversatt til norsk fra det engelske ordet “earthing”: Earthing har betydningen “jording” eller
«jordforbindelse” (Clue, 2013a). Jording blir beskrevet av Mysterud (2012) som:

”Jording er a ga barfptt ute eller d sitte, arbeide eller sove innendgrs mens man er

koblet til en leder som er i kontakt med jordoverflaten”.
Jording som Mysterud forklarer er ligner pa hvordan jording i elektriske kontakter virker.
Denne type jording vil vaere vanskelig a se for seg i praksis i psykomotorisk fysioterapi.
Jording kan ogsé vare en forstaelse av det engelske ordet grounding. Grounding har flere
betydninger og en oversettelse fra engelsk til norsk betyr “jording i forbindelse med elektrisitet”

(ibid, 2013a). Grounding 1 bio-energetikk betyr i folge Alexander Lowen:

”To be grounded is another way of saying that a person has his feet on the ground. It
can be extended to mean that a person knows where he stands and therefore that he
knows who he is. Being grounded, a person has ’standing,” that is, he is
”somebody.” In a broader sense grounding represents an individual’s contact with
the basic realities of his existence. He (or she) is rooted in the earth, identified with
his body, aware of his sexuality, and oriented toward pleasure. These qualities are
lacking in the person who is "up in the air” or in his head instead of his feet”. (Lowen
and Lowen, 2012 :kapittel 2)

Den psykomotoriske fysioterapi tradisjonen bruker et begrep som bakkekontakt. Thornquist

og Bunkan skriver:

"I vanskelige faser hvor for eksempel tidlige traumatiske hendelser gjenoppleves, kan
vi med en kroppslig innfallsvinkel hjelpe pasientene til bakkekontakt og til kontakt
med kroppen slik at den ikke mister taket pd seg selv” (ibid:69)
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Det norske ordet bakkekontakt blir forklart som: Kontakt med folks virkelighet (Clue, 2013b).
Blir begrepene grounding og jording tiltenkt & vaere synonymt med bakkekontakt er det en
problematisk bruk. Jording og grounding har to forskjellige betydninger, men blir brukt om
hverandre synes det. Det kan ha implikasjoner i1 en naturvitenskapelig orientert medisinske
kontekst & bruke begge ordene néar denne terminologien er sapass svevende. Hvis jording er
tenkt pa som en metafor for det norske ordet bakkekontakt blir det noe mer forstéelig, men det
er ikke det samme. Bruken av ordene jording og grounding oppleves som utydelig og
misvisende nd sdnn som det blir brukt. Begrepene rommer mye og til dels forskjellig innhold
hos fysioterapeutene som har blitt intervjuet. Det at ordene er & finne sammen med det som
kan bli betraktet som alternativ medisin (Mysterud, 2012, Lowen and Lowen, 2012) ber gke
oppmerksomheten rundt bruken av disse blant fysioterapeuter. Begrepene kan sende feil
signaler om behandlingspraksis hos psykomotoriske fysioterapeuter. Gundersen (2013:96-
99,186) har klassifisert norsk psykomotorisk fysioterapi som alternativ behandling pa sitt
empiriske materiale som han har brukt. Det & bruke ordet bakkekontakt som Thornquist og
Bunkan (1986:69) har brukt det kan vere tryggere hvis det er snakk om at pasienten ikke skal
miste taket pa seg selv. Bakkekontakt er et etablert uttrykk i psykomotorisk fysioterapi.

5.9 Fysioterapeutens tilstedeveerelse

Oppmerksomhet 1 behandling kan vere mangefasettert og hva den er rettet mot vil endre seg
mye i behandlingen for pasient og fysioterapeut. I individuell behandling vil det & dele
oppmerksomhet medfere at fysioterapeut og pasient deler samme erfaringer.

5.9.1 ’Oppmerksomheten mot seg sely”
En av fysioterapeutene tar frem betydningen av & vare oppmerksom pa seg selv i
behandlingen. Det & ha en indre oppmerksomhet pé seg selv blir fremstilt som et virkemiddel

ovenfor pasienten:

”Jeg mad ha kontakt med selv og blikket innover hele tiden. Jeg kan bli fort bli ivrig og
eergjerrig pd pasientens vegne som da er min utdlmodighet. Jeg ma hele tiden kjenne
pd hvor ivrig jeg er og registrere hva er det jeg egentlig holder pd med.
Oppmerksomheten mot seg selv og observere pasienten er helt vesentlig for det er lett
a bli for ivrig. Ndar det skjer sd prater jeg for mye og setter i gang for mange tiltak i en
time” .

Fysioterapeuten anser det & begrense seg selv som terapeut som en del innenfor stettende
behandling. Det & vaere oppmerksom mot seg selv, observere pasienten og registrere hva er
det en holder pad med samtidig blir vanskelig & gjennomfere for fysioterapeuten.
Fysioterapeuten er ogsa oppmerksom pa hvor lett det er & bli med utilsiktet pa pasientens

oppstemthet:
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”Det hender at jeg ubevisst blir dratt med i pasientens uro eller oppkavethet og
plutselig sd md jeg ta meg inn igjen. Det er en evig balanse og utfordring d veere
oppmerksom pd hvor mye eller lite kontakt jeg har med meg selv”.

Det a bli preget av pasientens livsverden i behandlingen viser hvordan en felles
oppmerksomhet kan bli delt. Balansegangen pa hvor mye dette skal fremmes blir begrenset av
fysioterapeuten sin oppmerksomhet pa egne reaksjoner.

5.9.2 7A vere tilstede for pasienten”
Fysioterapeuten synes det er viktig & tenke pd hvordan hun retter oppmerksomheten med sin

varemate pa hvordan hun ser pasienten:

”Det er jo uhyre viktig d bli sett generelt i behandling. Det vektlegger jeg veldig, det
har jo med min tilstedeverelse d gjpre, min veremdte, at jeg har tid, at jeg har ro, at
Jjeg har rammer for d veere tilstede for den pasienten og det gjelder jo kroppssprdk og
hva jeg sier, om jeg er henvendt til pasienten. Det tenker jeg er veldig overordnet da
at pasienten blir sett og blir anerkjent” .

Fysioterapeuten ensker & vaere rettet mot pasienten med sin oppmerksomhet i behandlingen.
Pasienten kan med det oppleve 4 bli sett og anerkjent med fysioterapeuten fulle og hele
oppmerksomhet rettet mot det de gjor sammen.

5.9.3 ”Atde henger seg pa”
Fysioterapeutene retter oppmerksomheten mot egen respirasjon og blir fremstilt som et
potensielt virkemiddel 1 behandlingen. Den ene fysioterapeuten setter sin egen respirasjon 1

sammenheng med hvor mye pasienten kan bli stimulert:

”Jeg tenker at hvis vi som fysioterapeuter puster veldig fritt og stimulerer pasienten
vil det oppleves at de henger seg litt pa. Hvis jeg trekker pusten veldig dypt og jobber
med min pust veldig, litt ekstra mer enn det jeg kanskje trenger selv da, ndr jeg stdar
der, sd henger de seg pd det og det virker veldig inngripende” .

Det er allment kjent hvordan en gjesp kan virke og spre seg blant andre som man er i sammen
med. Ved & fremme respirasjonen hos pasienten blir det mer en omstillende behandling.
Fysioterapeuten klarer heller ikke & ha oppmerksomheten rettet hele tiden pa sin egen
respirasjon:

”Det er sikkert noe jeg driver med ubevisst. Jeg er ikke helt sikker bevisst pd alt det

Jjeg driver pd med innpd det rommet. Det skjer sikkert noen dype svar og sukk som ikke
skulle ha veert der” .

Det 4 ha oppmerksomheten rettet mot egen pust i behandlingen virker krevende for

fysioterapeuten. Den andre fysioterapeuten sier om sin egen oppmerksomhet og respirasjon:

”Jeg prover d veere veldig oppmerksom pd min egen pust, mitt kroppslige sprdk og
kroppslige utfoldelse. Jeg bruker meg selv til d speile og bevisst avspeile pasienten
ndr jeg kjenner at det er nok med at jeg setter meg godt til rette. Jeg kjenner pd min
egen jording eget spenningsmgnster og pusten. Jeg progver hele tiden d veere
oppmerksom pd meg selv og mine reaksjoner og hvordan jeg i perioder prgver d
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speile dem. Det er viktig at jeg er litt lik dem og jeg kjenner at det er nok og nd md jeg
roe ned” .

Her virker fysioterapeuten til & bruke seg selv til & fa pasienten ut av uhensiktsmessige
reaksjoner. Hun gjor det med det hun kaller avspeiling ved & gjore noe annet en det de holder
pa med. Fysioterapeuten starter med en ny aktivitet hvor hun ferst retter oppmerksomheten
mot seg selv og vaeremate.

5.94 Drgfting av oppmerksomhet
I fenomenologisk tankeméte er oppmerksomheten i mesteparten av tiden rettet mot det som
skjer utenfor kroppen og mot det som skjer rundt oss. Vi har vanskeligheter med a holde
oppmerksomheten pa to plasser samtidig. Et vanlig eksempel pé det er bildet med to ansikter
pa siden og en vase midt i bildet Du ser enten ansiktene eller s ser du vasen.
Oppmerksombheten rettes innover gjerne forst nér vi kjenner pa egne smerter og
begrensninger. Den innadvendte oppmerksomheten som fysioterapeutene benytter seg av i
behandlingen kan legge foringer pa den intersubjektive samhandlingen som er ensket i en
fysioterapi behandling. I behandlingen er ensket & skape meningsfulle situasjoner i et
fellesskap sammen med andre. Denne intersubjektiviteten er essensiell 1 fysioterapi som er
tenkt & vaere relasjonell mellom behandler og pasient. Delingen av felles opplevelser og felles
erfaringer gir rom for endring. Den enes opplevelse setter 1 gang nesten samme folelse eller
bevegelse hos den andre gjennom at de deler oppmerksomheten. Nar den forste ser hva det
gjor med den andre sa blir folelsen fort tilbake. Bevegelser som fremmer latter kan vare en
sann type oppmerksomhetsdeling. Opplevelsen av & dele de eyeblikkene skaper en felles
meningsverden. Nar en deler en felles meningsverden sé deler man ogsé felles
begrepsforstaelse. Muligheten for a fremme en felles begrepsforstielse kroppslig og verbalt i
stottende behandling ber etterstrebes. Dette kan fremme pasienten sine muligheter til & vere
sosialt deltakende med andre utenfor behandlingsrommet. Det & rette oppmerksomheten mot
sin egen tilstedevarelse og varemate legger band pa egen spontanitet og bevegelser. Legges
det band pa sin egen spontanitet og bevegelser sé legges det uvilkarlig det sammen péa den
andre personen som man er sammen med. I fysioterapi kan det vaere nedvendig & vaere
grensesettende ovenfor pasienten hvis det blir for mye aktivitet eller fokuset endres til det
som kan oppfattes som lite meningsskapende. Begrensningen kan fremme muligheten for
inntoning mellom pasient og fysioterapeut for a skape noe felles igjen. En
behandlingssituasjon vil aldri forlepe synkront og i perfekte sekvenser. En behandling handler
om & utveksle og forhandle meninger mellom fysioterapeuten og pasienten. Er det ikke noe &

bryne seg pa i timen vil det ikke bli fremmet noe mulighet til omstilling. Felles
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oppmerksomhet gjor det mulig & regulere eventuelle gjensvar som kan oppfattes som
overskridende hos pasienten. Det & vare fysioterapeut handler om & ha muligheten for & vare
sansbar mot dette hvis det oppstar og korrigere behandlingen. Konstruksjonen av en
behandlingstime vil jeg anse skal handle om det skapende og meningsfulle som tilrettelegger
for pasientens autonomi. Fysioterapien ber legge til rette for at pasienten far mulighet til &
reflektere over bevegelse, tanker og folelser sammen med den andre som er 1

behandlingsrommet. Menneskene er grunnleggende intersubjektive:

”Det d ha folelser og d tenke tanker forutsetter at individet i utgangspunktet er
innvevd i og engasjert i en verden av meningssammenhenger som er delt med andre”
(Binder, 2000:327).

Vi blir fodt 1 en verden som allerede er der for oss og vi blir innvevd i1 den som spedbarn.
Denne verden som vi blir kastet inn krever at vi laerer oss & vaere i den. Gjennom kontakten
med omsorgspersoner sa starter vi pa denne leringen og den varer livet ut. Vi laerer ikke
sosialisering med & vare alene. Leringen skjer forst gjennom kroppslige erfaringer med
forverbale samspill (Braten, 2010). Etter hvert utvikler vi felles oppmerksomhet om
gjenstander, meningsfylt verbalt samspill i en fellesspréklig meningsverden og mental
forestilling om egne og andres mentale prosesser og forestillinger (ibid:28). All denne
leeringen gjor at kroppen blir innprentet med erfaring for & mestre denne livsverden. Dette blir
tilslutt kroppens vaner for a vere i verden. Vanen er kroppens bevisste viten som ikke er en
isolert refleks eller handling. Vanene har en betydning for oss som vi bruker ved behov og har

det skjedd en vanetilegnelse s er den blitt innlemmet i kroppen:

”Det er kroppen, der som det ofte er udtrykt, ”far fat i” (kapiert) og forstdir
bevegelsen. Tilegnelsen af en vane er nok en griben af en betydning, men det er en
motorisk griben af en motorisk betydning”(Merleau-Ponty, 1994:97)

Med ny vanetilegnelse skjer det en omdannelse og fornyelse av kroppsskjemaet

”Vanen er udtryk for vor evne til at utvide vor veeren-i-verden eller cendre eksistens
ved at indlemme nye redskaper” (ibid:98-99).

Vi lerer a tilegne oss vaner gjennom oppdateringer av kroppsskjemaet. Det synes jeg er noe &
ha oppmerksomheten rettet mot i stottende behandling. Det & fa endret uhensiktsmessige
vaner gjores med en felles oppmerksomhet mot det som skjer og erfares 1
behandlingsrommet. Refleksiv bevissthet oppstar ikke hvis det ikke finnes en annen som blir
vitne til at vi har en sansbar opplevelse (Stern et al., 2007:137). Ensidig behandling av den
aktuelle kropp endrer ikke pasientens vanemenster. Det samme tror jeg om det og
oppmerksomheten rettet mot egen pust og vaeremate. Behandlingstiltak som pavirker den

aktuelle kropp er gode fysioterapeutiske virkemidler, men et ensidig fokus pa det i stottende
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behandling gir lite rom for endring hos pasienten. Det & benytte muligheten for & veksle
mellom tiltak som pévirker kroppsbilde og kroppsskjema kan gi pasienten nye

erfaringsmuligheter utenfor behandlingsrommet. Stettende behandling ber fremme

muligheten for det.
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7 Vedlegg 1 Samtykkeerklaering

Samtykkeerklering
Foresporsel om a delta i intervju i forbindelse med masteroppgaven:
Hvordan forstar og begrunner fysioterapeuter stottende behandling i psykomotorisk

fysioterapi?

Hei,

Jeg er masterstudent 1 Mastergradsprogrammet Helsefag i studieretning psykiatrisk og
psykosomatisk fysioterapi ved Universitetet i Tromse og holder né pd med den avsluttende
masteroppgaven. Temaet for oppgaven er stottende behandling 1 psykomotorisk fysioterapi,
og jeg skal undersgke hvordan dette begrepet forstdes og begrunnes i psykomotorisk
fysioterapibehandling. Den ferdige oppgaven vil omhandle behandlingsregimet som kan bli
omtalt som stettende behandling og vare basert pa intervju og litteratur som kan relateres til

psykomotorisk fysioterapi.

For & finne ut av dette, onsker jeg & intervjue 3 fysioterapeuter med videreutdanning innenfor
psykomotorisk fysioterapi med takst A-9 kompetanse. Spersmalene vil dreie seg om
meninger om forstaelsen og begrunnelsen av det som du vil karakterisere som ett stottende
behandlingsforlep av en pasient. Du kan forberede en anonymisert kasuistikk/behandling av

en pasient som du mener vil beskrive stattende behandling.

Gjennomferingen av intervjuet vil bli gjort med datamaskin med mikrofon og jeg vil ta
notater mens vi snakker sammen. Intervjuet vil ta omtrent en time, og vi blir sammen enige
om tid og sted. Det er frivillig & vaere med og du har mulighet til & trekke deg nar som helst
underveis, uten & matte begrunne dette nermere. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede
data om deg bli slettet. Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner
vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Opplysningene med lydbandopptak og

transkribering slettes nar oppgaven er ferdig, innen utgangen av 2014.

Dersom du har lyst & veere med pé intervjuet, er det fint om du sender meg en mail eller ringer
meg pa 907 61 568 for & avtale videre fremgang, samtykke erklering blir lest inn pé
lydopptaket.



Du kan ogsa kontakte min veileder Anne Gretland, fagansvarlig masterstudiet i psykiatrisk og

psykosomatisk fysioterapi pa telefonnummer 77 66 06 94 eller pa mail: anne.gretland@uit.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelig

Datatjeneste (NSD).

Med vennlig hilsen
Snorre Renander
Revasen 14

3965 Herre

snorre.renander(@gmail.com



8 Vedlegg 2 Intervjuguiden

Intervjuguiden
Oppgavens tittel:
Hvordan forstar og begrunner fysioterapeuter stettende behandling i psykomotorisk

fysioterapi?

Innledning:

Fysioterapi 1 psykiatrisk sammenheng kategoriseres tradisjonelt 1 stottende og omstillende
behandling. Stettende behandling er jeg-styrkende og omstillende er inngripende. Begrepene
stottende og inngripende refererer til hvordan behandlingen pavirker pasientens forsvar.
Omstillende behandling kjennetegnes blant annet av at pasientens kroppslige selvregulering
utfordres ved at selvbeskyttende, vanemessige bevegelser og veremater utfordres og
kroppslig forsvar svekkes gjennom endringer 1 muskulare spenninger og pustemenstre.
Fysioterapien som er av stottende karakter er at en sikter mot gkt selvavgrensning, sikrere
identitetsopplevelse, okt autonomi og samhandlingsevne. Det handler om & fa grep om seg
selv, ta hdnd om eget liv og fotfeste i tilvaerelsen igjen.

Spersmal blir da hvordan kroppsbehandling gjennom virkemidler som massasje, valg av

stillinger og bevegelser, kontaktformer, typer av aktiviteter og samtale kan brukes.

Spearrestil:

Husk a sperre om hva og hvordan ferst

Hva tenkte du.. hva mener du—> Spesifiserende

Kan du si.. har du flere eksempler = inngaende spersmal
Hvorfor spersmal er til refleksjon = til slutt

Jeg vil nd - strukturerende

Du mener, du feler = fortolkende

Undersokelse:

Ressurser — muligheter

Belastende - avdekke belastende stillinger
Omstillingsevne - Endring

Autonome funksjoner og reaksjoner

II



Muskelfunn hypoton — hyperton - andre

Respirasjonen?

Hvordan fremme det meningsskapende, og utviklingsfremmende hos pasienten
Overordnede mal?

Hva enskes & oppnas?

Struktur 1 behandlingen?

Behandling:
Kroppslig innfallsvinkel til (jeg)-stottende behandling

Ta utgangspunkt 1 kropp er konkret, men kan det vare kontra-indisert med kroppslig

tilneerming 1 forhold til kroppslig aktivering av minner
Engasjere kroppen, kroppslige minner (vekkes, svekkes)
Inntoning, feil inntoning

Aktiv — passiv tilnerming

Forenkling av egvelser? Utvikle og nyansere reaksjonsmenstre

Forsiktig dosering -> mer gvelser, grep som er stimulerende enn avspenningsgrep

Massasje

Begrense helhetlig kroppsbehandling — problemomrader - traumatisert berering
Fa pasienten til & kjenne forskjell pd spenning og avspenning
Kroppsholdninger og stillinger

Kroppslig kontakt - forankring

Rigid — lukket

Foyelighet — dpenhet

Fleksibilitet — tilpasning

Stabilitet — varighet

Fastlast, stedighet, stivhet, smidighet

Usikkerhet — forvirring

Kontroll, stabilitet

Verbalterapien — samtalen 1 stottende/stabiliserende behandling
Samspillet mellom kroppslige og verbale uttrykk?

Hvordan brukes samtalen? Verbalitet — kroppslig dialog
Refleksjoner

II



Nyansere

Tydelighet, forutsigbarhet, tydeliggjoring
Grenser - Grenseloshet

Selvavgrensning

Selvrefleksjon

Selv aktelse

Kontroll

Konfrontasjon, papeke uhensiktsmessige strategier - ansvarliggjoring
Stabilitet

Samstemthet

Samspill

Innlevelse

Forutsigbarhet

Emosjoner er tilgjengelig for observasjon — emosjoner som ikke far utlesning eller avslutning,
representerer en helsefare om de blir automatiserte og vedvarende responsmenstre.

Vektlegges emosjoner i samtalen? I sa fall hvordan hindteres dette?

Overskridelse innebzrer & erfare noe kvalitativt annerledes enn vi kjenner fra for, noe endrer
seg radikalt. Er dette noe som kan vare kontra-indisert i stottende behandling?

Opplesning

Avgrense

Dissosiasjon

Avspalting

Brudd — stabilisering etter brudd

A overholde egne terapeutiske malsetninger/grenser

Pasientens selvopplevelse

Tillitsforhold

Hva vil du at en pasient skal trekke frem som viktige elementer i1 det du tenker er stottende

behandling

II
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