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Sammendrag

Kroppen er lite tilstede i psykiatrisk litteratur, tenkning og behandling. Men den er sterkt tilstede
i dagliglivet til psykiatriske pasienter og deres behandlere. Pasientene har mange kroppslige
plager, symptomer og uttrykksméter som pakaller oppmerksomhet. Denne erkjennelsen danner
bakgrunn for prosjektets problemstilling: Hvordan kan fysioterapeuters kompetanse kan vare til
hjelp i behandlingen av psykiatriske pasienter?

Problemstillingen er forsekt belyst gjennom & innhente erfaringskunnskap om fysioterapi i
psykiatrien. Prosjektets empiriske materiale er basert pa 1-2 ukers feltarbeid pa 3 strategisk
utvalgte psykiatriske sykehus i Skandinavia, og er innhentet gjennom observasjoner, intervjuer
og uformelle samtaler, samt skriftlige kilder. Informantene representerer ulike yrkesgrupper, og
er strategisk valgt ut fra antatt god kjennskap til fysioterapeuters arbeid i psykiatri gjennom
erfaring over lang tid.

Som bakgrunn for drefting av prosjektets materiale redegjores innledningsvis for aktuelle
perspektiver pa kroppsforstaelse. Kroppsforstielse innenfor psykiatri beskrives og dreftes i lys av
erfaringsbasert kroppsforstaelse. Kommunikativ kroppsforstielse integrerer og systematiserer
erfaringskunnskap, og fremsettes som et alternativ til en dualistisk og reduksjonistisk forstéelse,
og som teoretisk bakgrunn for drefting av empirisk materiale. Det redegjores ogsé kort for
nevrofysiologisk viten med spesiell relevans for klinisk fysioterapi.

Gjennom prosjektets empiriske materiale dokumenteres erfaringskunnskap om fysioterapi i
psykiatri. Bakgrunnen for at andre trekker inn fysioterapeuter i undersekelse og behandling er
vanligvis hvordan pasienters psykiske lidelser kommer til uttrykk kroppslig, f.eks. i form av
disossiasjon, pafallende bevegelsesmonstre, kroppslig usikkerhet, angst for berering osv.
Fysioterapi relateres ikke til spesielle diagnoser.

Materialet viser entydig at informantene har erfaring for at fysioterapi er til hjelp for psykiatriske
pasienter pa flere niva:

Fysioterapeuters undersekelse er viktig i diagnostisk arbeid ved at de bygger pa annerledes
informasjon om pasienten enn verbale utsagn. Kroppsundersgkelse bidrar til & bekrefte og utdype
den psykiatriske vurdering, og kan ogsé fungere som et diagnostisk korrektiv.

Fysioterapi som behandling stimulerer til kroppskontakt og opplevelse av avgrensning og helbet.
Pa kort sikt virker dette stabiliserende og samlende pa mange fragmenterte og urolige pasienter.
Men dette forstds ogsa i sammenheng med og som forutsetninger for individuasjon og utvikling
av identitet, autonomi og sosialt liv. Fysioterapi tillegges ogsa betydning ved at en kroppslig
tilnzerming kan gjere det lettere 4 etablere kontakt med pasienten enn gjennom samtale.

Fysioterapeuter i psykiatri har hovedsaklig disse arbeidsomradene: Undersgkelse, behandling,
trening og formidling. Ulike former for undersgkelse beskrives og droftes kort. Gjennom
eksempler belyses hvordan fysioterapeuter kan arbeide i individuell behandling og i
gruppebehandling. Praksiseksemplene droftes sa i lys av innledende teori. Framstillingen av



fysioterapeutenes arbeidsmater avsluttes med mere generelle betraktninger over mal, prinsipper
og virkemidler i fysioterapi.

Spersmalet om psykiatriske pasienter har nytte av fysioterapi besvares pa bakgrunn av prosjektets
materiale med et klart "ja" m.h.t. et korttidsperspektiv. Materialet gir mindre grunnlag for &
trekke konklusjoner om virkninger pa lang sikt. Det er derfor kontekstualisert til skriftlige kilder
som kan bidra til & utfylle bildet. Kvalitative likhetstrekk i beskrivelser gir grunnlag for & anta at
fysioterapi ogsa kan veere til hjelp pé lang sikt. Skriftlige kilder bekrefter ogsa dette prosjektets
materiale m.ht at fysioterapi oppfattes som annerledes enn evrige psykiatriske

behandlingstilbud, og utfyller disse.

Relevante opplysninger om de aktuelle sykehusene er gjengitt sammen med empirisk materiale
om samarbeidsforhold og organisering av fysioterapitjenestene. Beskrivelse og drefting av dette
er begrenset til forhold som virker hemmende eller fremmende for hvordan fysioterapeuters
kompetanse kommer til anvendelse.

Prosjektet konkluderes med at kroppen representerer en utfordring béde i forhold til tenkning og
praksis i psykiatri. Bdde teori og prosjektets empiri tyder pa at det er et stort potensiale i 4
integrere fysioterapi i behandling av psykiatriske pasienter. Ved at kroppen er i fokus bade i
undersokelse og behandling, er fysioterapi kvalitativt annerledes enn andre psykiatriske
behandlingstilbud, og har siledes en utfyllende, mer enn overlappende og konkurrerende
funksjon i psykiatrisk behandling.



Forord

Dette arbeidet ble initiert og er finansiert av Regionsykehuset i Tromsg (RiTg). Bakgrunnen var
et onske om & vurdere, eventuelt begrunne et antatt behov for utvikling av fysioterapitjenester 1
psykiatrisk virksomhet i sykehuset. Gjennom innledende meter ble initiativtaker, undertegnede
og veileder enige om at arbeidet skulle gjennomfares som en kvalitativ studie av veletablerte
fysioterapitjenester ved 3 strategisk utvalgte sykehus.

Arbeidet skulle munne ut i en rapport som gir eksempler pa hvordan fysioterapi kan vere til
hjelp for innlagte psykiatriske pasienter og p& hvordan fysioterapi kan integreres 1 og utfylle
andre faggruppers arbeidsméter og tilnerminger. Bak dette ligger ogsa et enske om & formidle
kunnskap til personell i psykiatrien som har liten erfaring fra samarbeid med fysioterapeuter.

Oversikt over personer involvert i prosjektet:

Adm. ansvarlig: Sjef for medisinske serviceavdelinger Trine Magnus, RiTe.
Prosjektleder: Fysioterapeut, hogskoleleerer Anne Gretland, Hogskolen i Tromse.
Referansegruppe: Sjef for medisinske serviceavdelinger Trine Magnus, RiTe

Radgiver Carl-Erik Pettersen, RiTe
Sjefsfysioterapeut Anne Ringheim, RiTo
Fysioterapeut Hildegunn Nyre, Psykiatrisk senter for Tromse og
Karlsgy, RiTe.
Avdelingsoverlege Tordis S. Heifedt, Psykiatrisk avd, RiTe
Veileder: Fysioterapeut, dr. phil., 1.amanuensis Eline Thornquist, UiTe

Arbeidet med prosjektet har vert lererikt og morsomt. Det har vert lett & fa bade
fysioterapeuter og deres samarbeidspartnere i tale. Mange har satt av mye tid til intervjuer og
samtaler, de har hjulpet meg med litteratur og praktiske gjoremal. Jeg har ogsa sluppet inn bak
"fasaden", ved at jeg har fatt observere bade fysioterapeuter og andre i deres arbeidssituasjoner.
Jeg har inntrykk av at informantene synes det er viktig & bruke tid p&d & fd kunnskap om
fysioterapi i psykiatri ut over deres eget arbeidssted. En psykiater sa det slik: "jeg vil gjerne
vaere med pa a spre det gode budskap!"

Flere av informantene har brukt mye av sitt yrkesaktive liv pd & utvikle kunnskap og
praksiskompetanse, de ser mening i arbeidet sitt, og de ensker & formidle mulighetene som
ligger i denne formen for fysioterapi videre. Dette har selvfalgelig vert viktig for & fa fram
kunnskap om virksomheten. Men det har ogsa vart en stor glede for meg personlig & bli s& godt
mottatt.

Jeg har et meget stort materiale etter feltarbeidene, og med potensialer til belysning av mange
forhold som faller utenfor rammene av denne prosjektrapporten. Selv om noe er utelatt her, har
all informasjon jeg har fatt av alle informanter vert viktig ogs i forhold til denne rapporten,
ved at det har bidratt til grunnleggende innsikt og forstaelse for feltet.

Eline Thornquist har vert med pé & skrive ut deler av rapporten. Takk for all god hjelp i arbeidet!

Tromsg, juni 1999

Anne Gretland
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1.0 Innledning og bakgrunn

Det kan sies & ha blitt en gradvis ekende interesse for kroppen innenfor psykiatri. Dette kan
vere en side ved en generell kulturell tendens; kroppen vekker interesse innenfor mange fag
som f.eks. sosiologi, antropologi, litteraturvitenskap og filosofi. Mange (eks. Starobinsky
1992, Skérderud 1994, Scheper-Hughes og Lock 1986) hevder at vi lever i en tid med
generell kroppsopptatthet. En stigende interesse for kroppen innen psykiatrien kan vare en
speiling av dette. Men det kan ogsd ha sammenheng med at pasientgrupper' med storre
tydelighet begynner & uttrykke sine problemer gjennom kroppen. Et eksempel er pasienter
med spiseforstyrrelser, hvor kroppen er det dominerende og av og til overveldende uttrykket
for pasientens lidelse. Et annet eksempel er de siste tidrs "oppdagelser” av seksuelle overgrep
som har aktualisert spersmdl om hvordan kroppen kan vare en viktig kilde til innsikt om

traumatiske erfaringer.

Det kan se ut som om kroppen er lite tilstede i psykiatrisk litteratur, i faglig tenkning og
handling. Men den er sterkt tilstede i dagliglivet for psykiatriske pasienter og deres
behandlere. Pasientene har mange kroppslige plager, symptomer og uttrykksméter som
pékaller oppmerksomhet. "Alle" observerer kroppen 1 sin daglige omgang med psykiatriske
pasienter (som med andre). Men sammenhenger mellom pasienters psykiske problem og
deres kroppslige uttrykk og varemate, eller hvordan kroppen kan vere innfallsvinkel til &
fremme helse og redusere lidelse reflekteres i liten grad i teoretisk kunnskap. Noe av
bakgrunnen for dette finnes 1 psykiatriens historiske utvikling der den er medisinsk spesialitet
(Lechen 1967, Scheper-Hughes og Lock 1987, Thornquist 1992). Psykiater Kringlen? (1997)
viser i likhet med mange andre til arven fra Descartes nar han skal forklare hvorfor "det har
tatt 300 &r & vende tilbake til gamle sannheter" (1997: 242) om sammenhenger mellom
"kropp og sjel". Mye tyder imidlertid pa at den dualismen Descartes formulerte, fortsatt har
betydning i1 kunnskapsutvikling og behandling i somatiske sével som psykiatriske
helsetjenester. Det er derfor god grunn til & se pad hvordan den tradisjonelle dualistiske

menneske/kroppsforstaelse preger dagens psykiatri.

Den sakalt vitenskapsbaserte kunnskap star i kontrast til allmenn erfaringsbasert
kroppsforstielse, og den strider mot den erfaringskunnskap alle som arbeider i psykiatrien

utvikler og bruker i sitt daglige virke: En legger merke til kroppslige forhold som f.eks.

' I denne rapporten brukes begrepet "pasient" gjennomgaende, framfor begrepene "klient" eller "bruker". Dette avspeiler
begrepsbruken til prosjektets informanter, som konsekvent bruker betegnelsen "pasient".

? Kringlen skriver paradoksalt nok dette under overskriften "Psykosomatikk". Om en forlater en dualistisk
menneskeforstaelse vil dette begrepet veere meningslast, siden alt da vil veere "psykosomatisk”. Det kan se ut til at det er et
stykke vei a ga for "gamle innsikter" er fullt integrert i faglig tenkning.



bevegelsesméter og stillinger og oppfatter det som verdifulle bidrag til forstéelse av og
tilnerming til pasienten. Implisitt i dette ligger at en har en forstielse av at kroppen er
meningsbarende, at den uttrykker noe om pasientens verden. En slik allmennforstéelse
rommer det en kan kalle en kommunikativ kroppsforstaelse, men denne er i liten grad
begrepsfestet og reflektert systematisk over. All behandlingsvirksomhet er sosial praksis der
alt involverte parter gjer har kommunikativ betydning. Derfor er det sentralt 4 redegjore for

hvordan kroppen kan forstés og metes i et kommunikativt perspektiv.

Bade kroppsforstaelse og kommunikasjonsforstaelse vil folgelig bli utdypet i teorikapitlet. P4
bakgrunn av dette vil jeg s& beskrive og drefte utsagn fra informanter, og eksempler pd

hvordan fysioterapeuter arbeider i psykiatri.

2.0 Problemstilling

Prosjektet tar sikte pd & f4 fram erfaringskunnskap blant fysioterapeuter og deres
samarbeidspartnere om hva fysioterapeuter kan tilfere i undersekelse, vurdering og
behandling av psykiatriske pasienter, hvordan og pd hva slags grunnlag andre trekker
fysioterapeuter inn i behandlingsforlep, og hvordan de vurderer betydningen av
fysioterapeutenes undersekelse og behandling.

Forholdet mellom teori og praksis har ogsd en annen side i dette arbeidet. Fysioterapi er et
fag som er utviklet gjennom praksis, og det leres i stor grad gjennom praksis. Det er gjort f&
studier som grunnlag for teoriutvikling pa fagets egne premisser, altsd ved systematiske
beskrivelser og refleksjon over praktisk handling. Dette kan resultere i en mangelfull og/eller
misvisende spriklig formidling av faglig virksomhet. Samtidig opptrer fysioterapeuter i
mange sammenhenger der verbal formidling av eget fag er den eneste mulige, som pé
tverrfaglige mater, i pasientjournaler osv. Det er derfor av interesse ikke bare 4 here hva
fysioterapeutene sier om arbeidet sitt og hvordan de tenker, men ogsa hvordan de blir forstétt

av sine samarbeidspartnere.

Fysioterapeut Thornquist (1992, 1998) har beskrevet bdde hvordan fagkunnskap har
organisatorisk feste i helsevesenet, og hvordan organisatoriske rammer pévirker fagutgvelse.
Jeg skal ikke gé langt i dette problemkomplekset her, men vil kortfatte trekke inn forholdet
mellom organisatoriske rammer og fagutevelse



Hovedproblemstillingen for prosjektet er & besvare spersmélet
e Hvordan kan fysioterapeuters kompetanse vere til hjelp i behandling av psykiatriske
pasienter?

Denne problemstillingen kan presiseres slik:

e Hva kan fysioterapeuter gjennom en kroppslig innfallsvinkel tilfore av forstielse og
kunnskap om pasienters problemer?

e Hvordan kan fysioterapeuter bidra til behandling av pasienter med psykiske lidelser?

e Hva hemmer eller fremmer aktiv bruk av fysioterapeuters kompetanse?

3.0 Utvalg, arbeidsméite og materiale

Arbeidet er basert p& 1-2-ukers feltarbeid pa 3 strategisk utvalgte sykehus i Skandinavia, kalt
sykehus A, B og C. Materialet er basert pd observasjoner, intervjuer og uformelle samtaler,
samt skriftlige kilder. Nedenfor folger en mer detaljert redegjorelse for utvalg, arbeidsmaéte
og materiale.

3.1 Utval
Kriterier for utvelgelse som ble satt opp pa forhdnd var som felger:

o Institusjonene skal alle veere sammenliknbare med Asgérd m.h.t. type og grad av psykiske
lidelser hos pasientene

e Institusjonene skal alle ha en veletablert og anerkjent fysioterapitjeneste med god
kontinuitet og flere fysioterapeuter ansatt

e Fysioterapeutene ved alle arbeidsstedene skal ha presentert egne arbeid i faglige
publikasjoner

e Utvalget skal samlet representere en viss bredde i faglige forstéelses- og praksisformer.

Det endelige utvalget framsto som resultat av et stort antall telefoniske kontakter til kollegaer
i hele Skandinavia. Gjennom det fikk jeg kjennskap til institusjoner som hadde anerkjennelse
fra kollegaer, og som séledes ble antatt & holde heyt faglig niva. For 4 ivareta en ensket faglig
bredde i utvalget ble en institusjon fra hvert av de tre skandinaviske landene valgt ut.

Samtalepartnere pa de aktuelle sykehusene er valgt ut fra at de har lang erfaring i samarbeid

med fysioterapeuter, og derfor mé& antas & ha opparbeidet erfaringskunnskap om temaet.



Utvalget av observerte behandlinger i gruppe og individuelt er gjort av fysioterapeutene ut fra

hva de synes har kunnet vare forenlig med & ivareta pasientene og sin relasjon til dem.

3.2 Arbeidsmite og materiale

Observasjon: For & samle informasjon som kan besvare problemstillingen har jeg foretatt
observasjoner av individuelle behandlinger, gruppebehandlinger og samarbeidsmeter, og jeg

har veert deltakende observater i mer uformelle sammenhenger fysioterapeutene imellom.

Under metene noterte jeg underveis. I forhold til de fleste behandlinger individuelt og i
grupper noterte jeg i ettertid. Omfanget av observerte behandlinger ble begrenset av hensyn
til pasientene utfra fysioterapeutenes vurderinger. Fremstilling av fysioterapeutenes

arbeidsmater er derfor ogsa basert pa intervjuer og samtaler med dem.

Intervju: Jeg har intervjuet bade fysioterapeuter og mange samarbeidspartnere fra ulike
yrkesgrupper for & fa tilgang til deres erfaringer, intensjoner og situasjonsbeskrivelser. Alle
bortsett fra fire ble tatt opp pa lydbénd. En sosionom ensket ikke selv & bli tatt opp pa band.
Under intervjuer med en psykiater og en fysioterapeut noterte jeg fortlopende, da
béandspilleren gikk tom for batterier. En hjelpepleier ble intervjuet i en situasjon hvor jeg ikke
var forberedt pd muligheten og folgelig ikke hadde béandspiller. Jeg har intervjuet 6
psykiatere/overleger/sjefslege, 1 psykolog, 2 sosionomer, 4 sykepleiere, 1 hjelpepleier og 9
fysioterapeuter. Tilsammen utgjer dette materialet 22 lydband.

Utdrag fra intervjuer i rapporten er forkortet av hensyn til meningsfortetting og redigert noe
for & fa klarhet i1 saksframstilling. Alle intervjuer er oversatt til norsk av meg.

Video: P4 et sykehus hadde en fysioterapeut nettopp gjort video-opptak av intervjuer med
samarbeidspartnere om fysioterapeutens rolle og funksjon i psykiatri. Det var fysioterapeuten
selv som stilte sparsmal. Under oppholdet pa sykehuset spilte jeg av disse intervjuene med
psykiater, psykolog, sosionom og sykepleier, og repeterte viktige sekvenser. Knapp tid gjorde
at det var hensiktsmessig & bruke denne kilden framfor & intervjue aktuelle personer selv.
Intervjuene her dekker mange av de tema jeg har ensket & belyse, men det er en ulempe at jeg

ikke kunne stille spersmaél ut fra egne tanker og behov.



Skriftlige kilder: Skriftlige kilder er av tre typer:

-fysioterapeuters faglige produkter (journaler, fagartikler, faglige notater)
-fysioterapeuters skriv knyttet til arbeidssituasjon og organisasjonsform

-generell informasjon om institusjonen osv.

Jeg har lest journaler der jeg har hatt tid og fatt tillatelse.

3.3 Framstilling av materialet:

Det empiriske materialet er mangefasettert. Det er likhetspunkter i méten fysioterapeutene
arbeider pd, men ogséd forskjeller. Videre er det fellestrekk, men ogsd ulikheter i
fysioterapeutenes omtale av hva de gjor. I framstillingen legges det vekt pd &4 fi fram
fysioterapeutenes handleméater og prinsippene for dem, mer enn & beskrive navngitte
behandlingsmetoder/systemer. Nar det gjelder samarbeidspartnere innen ulike yrkesgrupper

er det fellestrekk og forskjeller i deres omtale av fysioterapi.

Ved gjennomgang av materialet har det etterhvert blitt klart at et kommunikasjonsteoretisk
perpspektiv kan vere fruktbart i organiseringen av den deskriptive framstillingen, ikke minst
for & fa fram sammenhenger og likheter innenfor de varierte formene for praksis. Samtidig
kan det bidra til 4 tydeliggjere hvilke funksjoner ulikhetene har.

Informantene er anonymisert ved at de er "navngitt" ved tilfeldige valg av forbokstaver.

4.0 Teoretiske perspektiver

Thornquist (1992) dokumenterer at fagpersoners kroppsforstielse er bestemmende for
vurdering og bruk av fysioterapi i psykiatrien. Jeg vil derfor forst i dette kapitlet drefte noen
sider ved kroppsforstdelse i psykiatrien som virker hemmende eller fremmende pd om
fysioterapeuters kompetanse ettersperres og brukes, for sd & skissere et kommunikativt
perspektiv pa kroppen. Det redegjores ogsd kort for aktuell nevrofysiologisk viten med
relevans til klinisk fysioterapi.



4.1 Kroppsforstielse i psykiatri

I psykiatriens barndom ble psykiske lidelser beskrevet og analysert i overensstemmelse med
den biologiske sykdomsmodell, og terapi dreide seg om pavirkning av biologisk-fysiologiske
forhold (Haugsgjerd 1986). I 80-90 ar har pykiatrien vert preget av en biologisk orientering.
Den biomedisinske forstaelsen er i heyeste grad levende fortsatt, det drives blant annet
utstrakt forskning der en seker forklaring pa psykiske lidelsers biologiske genese, og det

drives utstrakt medikamentell behandling av mennesker med psykiske lidelser.

I psykiatrisk litteratur framstilles kroppen som en biologisk organisme, uavhengig av
menneskers erfarings- og meningsverden. Med unntak av Skérderud (1994) er
kroppsforstéelse ikke tematisert i noen begker jeg har kommet over’. Noen tendenser kan etter
mitt syn allikevel trekkes ut.

Lerebegker i psykiatri viser en tendens til en grunnleggende dualistisk og instrumentell
forstaelse av kroppen. Innenfor en biologisk tradisjon har kroppen interesse som mulig
biologisk arsak til psykiske lidelser. En "oppfatter psykiske lidelser som somatiske
sykdommer" (Kringlen 1997:42); dvs. som felge av og uttrykk for biologiske dysfunksjoner.
Tilsvarende har kroppen interesse som innfallsvinkel for regulering av psykiske lidelser.
"Somatisk behandling" omtales som medikamentell behandling og behandling med
elektrosjokk (Kringlen 1997). En slik forstaelse finner vi ogséd hos Haugsgjerd & al. (1998),
selv om psykiater Haugsgjerd neppe kan defineres & tilhore en biologisk tradisjon. Mangelfull
refleksjon omkring kroppsforstaelse kan dermed se ut til & ende ut i det Thornquist (1992)
kaller vanetenkning og -handling. Kroppen framstar som et middel til & redusere psykiatriske
symptomer. Dette avspeiler et instrumentelt kroppssyn: Kroppen brukes som redskap til &
pavirke kjemiske prosesser, og tillegges ikke betydning ut over det. I psykiatrisk litteratur
aktualiseres kroppen forst og fremst i forbindelse med psykosomatiske sykdommer,
hypokondri eller somatisering; dette er fenomen som utfordrer den dualistiske tenkematen
(f.eks. Kringlen 1997, Haugsgjerd & al. 1998).

Den dualistiske tenkemate er en barebjelke i vestlig tenkning alment, og den dominerende 1
helsetjenesten (Skjervheim 1984, Romeren 1980, Scheper-Hughes og Lock 1987). Vi er i
generasjoner sosialisert til & tenke pd kropp og sjel som adskilte og uavhengige - som

uavhengig ekisterende. Den dikotome forstielsesramme er nedfelt i begrepsapparat og

3 Kringlen har en kort, forsgksvis drefting (1997:243), men gjor ingen forsgk pa 4 etablere noe alternativ til den dualistiske
menneskeforstaelse han omtaler som medisinens 300 &r gamle problem.



teorier og er dermed en del av vér virkelighetsoppfatning. Innenfor helsevesenet er det
tradisjonelt medisinen som representerer den "sanneste" og heyest ansette kunnskapen om
kroppen. Statsviteren Berg (1978) framholder at kunnskapsutviklingen her er knyttet til det
dualistiske og reduksjonistiske perspektiv. Denne tenkeméten har f.eks. ogsd organisatorisk
feste i helsvesenet gjennom adskillelsen av psykiatriske og somatiske helsetjenester
(Thornquist 1998). At fysioterapeuter vanligvis ikke regnes med blant psykiatrisk
helsepersonell kan vanskelig fortolkes som annet enn en arv fra denne vanemessige
tenkningen (Thornquist 1992).

Psykiatrien representerer ikke noe enhetlig kunnskapsfelt, og omfatter idag tradisjoner med
ulik sykdomsforstielse og dermed ulike syn pd hva som er adekvat behandling. Ulike
kunnskapstradisjoner finnes side om side bade i litteratur og praksis. I tillegg til den
biomedisinske tradisjonen har andre tenkeméter ogsd vunnet fotfeste. Psykiske lidelser
betraktes av mange som mellommenneskelige problemer der det dreier seg om & forstd og
fortolke handlinger og utsagn. Terapi er tilsvarende orientert mot meddelelse og samtale om
hva som skaper og opprettholder lidelse (Haugsgjerd 1998, Skarderud 1994). I en relasjonell
forstdelse av psykisk lidelse blir kommunikasjon et nekkelfenomen bade i forstdelse og
behandling: En relasjon er ikke tenkelig uten kommunikasjon (@sterberg 1994). I et
relasjonelt eller kommunikativt perspektiv pd psykisk lidelse er alle menneskelige
ytringsformer av interesse. Dette innbefatter bade verbale og ikke-verbale ytringer og
uttrykksformer. 1 et slikt perspektiv oppfattes kroppen som meningsbarende uttrykk for
personens livshistorie og situasjon. Og den er & forstd som var méte 4 erfare verden pd. En

slik forstielse kan hente inspirasjon fra fenomenologisk/hermeneutiske kunnskapstradisjoner.

I utviklingspsykologi omtales kroppen forst og fremst i forhold til barnets utviklingsfaser.
Mens det i tidlige arbeider legges stor vekt pd en symbolsk forstielse av kroppen med
grunnlag i Freuds driftstenkning, har senere arbeider vert opptatt av det konkrete kroppslige
samspill (se f.eks. Stern 1991, Braten 1998). Her betraktes god kroppskontakt med andre som
fundamentalt for barnets utvikling og vekst. Hvordan barnet blir berert og tatt hiand om,
forstatt og imotekommet er bestemmende for kroppsjeg'ets utvikling, og dermed for barnets
muligheter til opplevelse av helhet og avgrensing, og utvikling av individuasjon og autonomi.
Men det ser ut til at interessen for kroppen avtar i trdd med at barnet forventes &
kommunisere p& symbolsk niva. I tilnaermet all psykoterapi er det spréket som anses som det

sentrale, det egentlige; kroppen er fraverende.



Innenfor dualistisk tenkning gis det ikke rom for den levende, erfarende kroppen som er
menneskets eksistensform. Den ekspressive kroppen som er kjernen i all kommunikasjon,
"finnes ikke". Dette forholdet antas & vaere en av grunnene til at kroppen i liten grad har veert
involvert i psykiatrisk behandling. Det er ikke tradisjon for & tillegge kroppen mening;
tvertimot er det tradisjon innenfor helsevesenet for & behandle kroppen som upersonlig og
meningsles. En konsekvens av dette kan vare at en i psykiatrien anser kroppen som noe "pé
siden" av det egentlige, som for psykiatriens vedkommende er de psykiske sider ved
mennesket, og som innenfor fagomradet forst og fremst anses & ytre seg symbolsk; verbalt

eller gjennom andre former for symboler.
Denne dualistiske forstdelsesrammen star i kontrast til livserfaring og mye erfaringsbasert

kunnskap; etterhvert ogsa til forskningsbasert viten innenfor ulike fag som nevrofysiologi og
kommunikasjonsteori.

4.2 Livserfaring og erfaringsbasert kunnskap

Det er grunn til & tro at bildet er annerledes i praksis enn i teorien (Thornquist 1992). Alle
mennesker lever i kroppslige samspill med andre som gir opplevelse og etterhvert forstielse
av egne og andres kroppslige uttrykk. Thornquist og allmennpraktiserende lege Kirkengen
(1997) sier at vi alle tillegger kroppen mening:

Kroppen er innforlivet liv; livet som kroppslig uttrykt. Pa en mate - den almenmenneskelige, vet vi at dette er sant. Vi
vet alle at det synes pa oss og pé andre hvor lenge vi har levd og pé ulike mater ogsa hvordan livet har vart. Arr
vitner om skade og inngrep; deformeringer om ulykker og sykdom; kroppsformen om askese, trening og overflod;
kroppsholdningen om selvbilde, tilstand og stemning, bevegelser om folelser, gvelse og kraft - og mye mer. Vi
gjenkjenner andre og er selv gjenkjennelige for andre gjennom kroppen. Det som framstir som jeg, det er mitt
kroppslige, levde jeg. Ikke slik & forsta at mitt livslgp kan synes utenpéd meg som en klartekst; min kroppslighet er
ikke entydig (1997: 5).

Alle som arbeider 1 psykiatrien har egen livserfaring der kroppslige uttrykksformer tillegges
mening bade nér det gjelder egen og andres person. Selv om vi er lert opp til & se pé
menneskekroppen som et naturlig, biologisk materielt objekt og livet i kroppen som en stram
av ulike stoffer og energier styrt av naturlover i komplekse samspill, har vi livserfaringer som
ikke umiddelbart er forenlige med den biomedisinske forstaelsen. Kroppen er noe mer, noe
utover naturlover. Vi vet at kroppen kommuniserer mening; vi kjenner igjen smil som noe

annet enn 4 vise tenner, vi vet at redming forteller om folelsesmessig ubehag, vi vet at vi far



hjertebank nér vi er redde, vi vet at det & vare nedtrykt ogsd er en kroppslig holdning.
Spréket er fullt av uttrykksmater som forbinder kroppslige uttrykk og folelser. I mate med
pasienter aktualiseres slik kunnskap, men pa et uklart teoretisk grunnlag. "Kunnskapen" anses
ikke som fullverdig kunnskap, og kan vanskelig konkurrere med en biomedisinsk forstaelse

som har en lang tradisjon som "den sanneste" og mest relevante kunnskapen.

Som nevnt er kroppens uttrykk sjelden entydig. "Fordi vi er biologiske og sosiokulturelle og historiske
vesener samtidig, kan det vare vanskelig & tolke kroppslige tegn. Farene for forenklinger og feiltolkninger er mange"

(Thornquist 1998:141).

Tidsperspektivet er her et sentralt element. Hva er kroppens/personens uttrykk for
gyeblikket? for den aktuelle livssituasjon? og hva er spor fra tidligere erfaringer i livet? Og
videre: Hvordan henger fortid og natid sammen i kroppsfornemmelser og forestillingsverden,

i kroppsholdning og bevegelser, i blikk og mimikk, i pust og autonome funksjoner?

Maten en person bruker sin kropp - bruker seg selv - er en integrert del av vedkommendes
identitet og selvfolelse, og kan i sin tur bidra til & endre eller opprettholde psykiske
problemer, bestemte forsvarsmekanismer og virkelighetsoppfatninger.

Kroppslige ubalanser, reaksjons- og varemater som etableres skaper kroppslige spor som
nedsatt bevegelighet og nedsatt strekkbarhet, hypertrofi eller atrofi av vev. Dette kan over tid
bidra til utvikling av sével lokale som generelle kroppslige plager (f.eks. ulike former for
muskelskjelettlidelser), og er ogsa av betydning for restituering og rehabilitering ved skader
og nér sykdom er utviklet (som eksempelvis etter brudd og slag, og ved sykdom som astma
og revmatiske lidelser).

4.3 Kommunikasjonsteoretiske perspektiver

Var livserfaring til tross, er det ingen selvfelge hverken i psykiatrien eller andre faglige
sammenhenger 4 se pa kroppen i et kommunikasjonsteoretisk perpektiv. Her folger en kort
redegjorelse for det teoretiske grunnlaget for en slik forstdelse, og noen implikasjoner for
praksis.

En kommunikativ innfallsvinkel til kroppen og kroppsbehandling forutsetter at kroppen

forstas bade som sentrum for erfaring og erkjennelse, og som uttrykksfelt. Vi mennesker ikke



bare har en kropp, men vi er kroppen (Merleau-Ponty 1994, Leder 1990, 1992). Kroppen er
ikke bare et redskap for instrumentelle formél, ei heller bare et objekt for erkjennelsen;
kroppen er personlighetens subjekt, og det er gjennom kroppen at bevisstheten tar form. Det
er med kroppen vi er tilstede i verden og er i kontakt med andre mennesker, tingene og livet
selv. Det er som Kkropp vi erkjenner, snakker og utvikler bevissthet eller "sjel". Vi er
imidlertid sosialisert til & tro at bevisstheten og det som knytter seg til var erfarings- og

meningsverden er noe i seg selv - lgsrevet fra kroppen.

Utfra en forstéelse av at kroppen alltid bade er subjekt og objekt, bdde sentrum for erfaring

og uttrykksfelt, er den av spesiell betydning i alt sosialt liv.

"Utveksling av kroppslige budskap regulerer menneskelig samhandling og samvar. Dermed er interesse,
oppmerksomhet og anerkjennelse, slik dette uttrykkes kroppslig, vesentlig i ethvert mete mellom mennesker"

(Thornquist 1998:136).

Tilsvarende kommer manglende interesse, oppmerksomhet og anerkjennelse til uttrykk pa

kroppslig vis, og har innflytelse pa deltakernes handlinger og samhandling.

4.3.1 Analytiske grunnsetninger for kommunikasjon/interaksjon *

Watzlawick & al. (1967) har foreslatt noen analytiske grunnsetninger for kommunikasjon,
der malet er & fA fram et interpersonlig perspektiv. Forfatterne papeker at det alltid
kommuniseres nér flere enn en person er tilstede. Aktivitet eller inaktivitet, ord eller taushet -
all adferd i mellommenneskelige situasjoner har budskap. Godtar vi dette, har vi ikke lengre a
gijore med en ensidig og entydig informasjonsenhet, men heller med en flytende,
mangefasettert mengde av adferdsformer - verbal, tonal, postural osv. - som gir mening til alt
det andre. Spersmilet blir ikke om det foregar kommunikasjon, men hvordan
kommunikasjon foregar, og hva som kommuniseres.

Enhver kommunikasjonssekvens har et innholds- og et rolle- eller relasjonsaspekt®. Det forste
refererer seg til saksforhold, det andre til til hvem partene er for hverandre. Det siste
klassifiserer det forste, og kan derfor betraktes som en slags metakommunikasjon. Innholds-
og rolle- eller relasjonsaspektet er analytiske begreper. De viser til fenomener som i praksis

gar over 1 hverandre, og kan hjelpe oss til & forsta hva som skjer nar mennesker metes.

4 Ordene kommunikasjon og interaksjon brukes synonymt i denne rapporten

’ Watzlawick & al. bruker begrepene "report” og "command aspect". Begrepet "command" kan gi militere assossiasjoner,
og her brukes begrepene rolle-eller relasjonsaspektet som synonyme, og istedet for en direkte oversettelse av det engelske
"command".
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Mennesker kommuniserer bade verbalt og ikke-verbalt. Begge former finnes side om side.
Innholdsaspektet overfores hovedsaklig verbalt, mens de relasjonelle aspekter fortrinnsvis er
ikke-verbale av natur. Verbal kommunikasjon kjennetegnes blant annet ved at den
hovedsaklig er avbrutt og bevisst styrt, til forskjell fra ikke-verbal kommunikasjon: I ethvert
direkte mote mellom mennesker foregar det en vedvarende utveksling av budskap gjennom

kroppen. Denne kommunikasjon skjer hovedsaklig ubevisst, bade for sender og mottaker.

I mye menneskelig kommunikasjon er de relasjonelle aspekter mest sentrale; innholdet 1 det
som sies er av underordnet betydning i forhold til hva vi formidler om oss selv, hverandre og
situasjonen. Mange pasienter i psykiatrien har problemer med & etablere kontakt og
kommunikasjon med andre. Relasjonsaspektet i helsepersonells kommunikasjon er derfor
svert avgjerende - kanskje til og med en forutsetning for meningsfull innholdsorientert
samtale og behandling. Nettopp fordi personer i direkte mater i stor grad "forteller" hverandre
hva de synes om seg selv og hverandre gjennom sine kroppslige uttrykk og veremater, har
dette stor terapeutisk relevans. Og nettopp fordi relasjonsaspektet formidles og mottas

ubevisst, er det viktig & rette sekelyset pa dette og reflektere over dets betydning.

I alle sosiale sammenhenger star menneskers selvfalelse og selvrespekt pa spill; i psykiatrien

er dette kjernesporsmal.

All kommunikasjon er enten symmetrisk eller asymmetrisk, avhengig av om den er basert pa
likhet eller ulikhet mellom partene. Symmetrisk kommunikasjon kjennetegnes ved at
forskjellen mellom partene minimaliseres. Asymmetrisk kommunikasjon innebarer at
forskjellen mellom dem maksimeres. Den ene parten er "one-up" (f.eks. som den hjelpende,
givende, kompetente), den andre "one-down" (f.eks. som den trengende, mottakende,
inkompetente). En partner patvinger et asymmetrisk forhold p& en annen, men denne ma

avfinne seg med situasjonen for at en asymmetrisk relasjon skal opprettholdes.

Mennesker kommuniserer alltid innenfor bestemte sammenhenger, som bidrar til & skape
mening til interaksjonen. Budskap i omgivelsene bidrar til vér forstielse av situasjonen, men
ogsé til & prege vare kommunikative handlinger (Thornquist 1998). Omgivelsene vekker
minner og aktiviserer erfaringer fra tidligere liv. Hva som virker skremmende eller
beroligende kan vanskelig forutsies, og er avhengig av den enkeltes forhistorie og
meningsverden. En har imidlertid mulighet til & velge hva slags assosiasjonsverden en vil
stimulere. Det er ikke vanskelig & forestille seg at ikke bare samtaler, men ogsa kroppslige

behandlinger utvikler seg forskjellig avhengig av om de finner sted i en gymnastikksal med
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treningsutstyr, speil og anatomiske plakater pa veggene, eller i et enkelt og trivelig
behandlingsrom.

4.3.2 Kommunikasjon i et utviklingsperspektiv

Braten (1998), som er sosiolog og psykolog, beskriver fire "lag" med prosesser og
ferdigheter som er virksomme under menneskelig samhandling, og som tilsvarer
aldersrelaterte trinn i barns kommunikative, emosjonelle og kognitive utvikling. Det forste,
dype laget definerer han som kroppslig gjensidig kontakt med kroppsspréklige inntrykk og
uttrykk for felelser gjennom bergring, gester, toneleie, kroppsstillinger og bevegelser. Dette
sanses direkte, og innbyr til finstemt oppfelging og etterlikning av hverandres uttrykk og
bevegelser i affektiv samstemthet. Utviklingen videre gdr mot oppmerksomhetskontakt om
objekter som er gjenstand for felles oppmerksomhet og som innbyr til gjengjeldelse og
imitativ lering av objekthandtering gjennom delaktighet i den andres bevegelser. Disse forste
utviklingstrinnene danner grunnlaget for meningsfylt symbolsk samhandling gjennom
verbale uttrykk og inntrykk som blir meningsfylte i kraft av en fellesspréklig meningsverden.
Det siste (og "hoyeste") laget er knyttet til mental stimulering av mentale prosesser i
andre. Dette skjer gjennom tankemessige forsek med mentale modeller av andres sinn og

apner for & foregripe og forestille seg andres forestillinger, tanker og folelser.

Dette m3 forstds som en utviklingsprosess, der fer-spraklig kroppslig kommunikasjon
understgtter utvikling og bruk av spraklig kommunikasjon. Kroppen og kroppsopplevelse -
sansing - er grunnlaget for sprékutvikling (Rommetveit 1981, Nergard 1989, Braten 1998).
Symboliseringsevne og sprakutvikling forutsetter et godt fotfeste i kontakten med nare andre
for at vi skal fa et sprak som kan brukes pé en personlig méte til & uttrykke oss oppriktig til
andre og kunne tenke omkring erfaringer og folelser (Gilbert 1989). Dette viser hvordan

mennesket er grunnleggende avhengig av andre mennesker og menneskelig kontakt.

Prosesser og ferdigheter pa alle fire utviklingstrinn kommer til samspillsnar utfoldelse under
barns kommunikative utvikling, og fortsetter a vaere virksomme under sosial samhandling og
konflikt livet gjennom, med mindre en rammes av forskjellige slags forstyrrelser som
pakaller klinisk behandling og omsorg (Braten 1998). Det er m.a.o. ikke sdnn at tidlige eller
dype kommunikative trinn forlates etterhvert som en utvikler kompetanse pa senere eller
heyere trinn; dette mé ses som utvidelse av handlingsrepertoar framfor at det erstatter dypere
lag.
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Filosofen Johnson (1987) hevder at kroppslige erfaringer danner utgangspunkt og basis for
var sprakbruk og forstaelse av verden. Grunnleggende kroppslige erfaringer preger spriket pa
alle niva: Vi vet hva det vil si & miste balansen, men vi kan ogsa snakke om en ubalansert
framstilling. Vi vet forskjellen pa ned og opp, men vi kan ogsé snakke om & vare nedfor eller
ovenpd. Vi vet hva det vil si & miste fotfestet nar vi gar, men vi kan ogsa snakke om & miste
fotfestet i tilverelsen. Mennesker har normalt felles kroppslige erfaringer som gir mening til

slike begreper ogsa nar de brukes pa hoyere abstraksjonsnivéer eller kommunikative trinn.

Braten (1998) beskriver normal utvikling av kommunikative menstre, og han bergrer i noen
grad hvordan kommunikative forstyrrelser kan oppstd, arte seg og behandles. Men en kan
allikevel ikke ta for gitt at det er meningsfylt & overfere hans skjematiske framstilling for
utvikling av kommunikative ferdigheter og forstéaelse til behandling. Pasientene er f.eks. ikke
barn, selv om de kan fungere darlig pa enkelte omrdder og ha aldersrelaterte
utviklingsforstyrrelser/psykiske lidelser. Behandling foregér i andre sosiale rammer enn barns
utvikling. Organisatoriske rammer i helsevesenet gir andre forutsetninger for utvikling enn et
tett samveer i familier. Kjennskap til rekkefolgen i utvikling kan altsd ikke reservasjonslast
settes opp som ideal for behandling. Men med denne reservasjonen i mente, kan den
skjematiske tenkningen hjelpe til & skape klarhet i og tydeliggjere menstre i de deltakende

fysioterapeutenes kommunikasjon med pasienter, og ogsa belyse deres arbeidsmater.

Sviktende funksjon knyttet til tidlige/dype kommunikative lag kan relateres til kliniske
problemstillinger. Braten (1998) eksemplifiserer dette. Han refererer til at kjernen i ulike
former for autisme ofte sees som en svikt i & forstd andres sinn og forstdelse, og sper om
denne svikten kan overkommes gjennom kognitiv trening. Selv svarer han at "kanskje er slike
forstyrrelser pé hoyeste kommunikative trinn utslag av forstyrrelser som tidligere har gjort seg gjeldende allerede i
basistrinnene med kroppslig kontakt og oppmerksomhetskontakt, som stenger for samspillsmessig naring og

utvikling av ferdigheter ogsa pa hgyere trinn" (Braten 1998: 227).

Rutter (1985) hevder at schizofrenes problem ikke sa mye dreier seg om kognitive prosesser i
4 regulere og organisere sine tanker, som den sosiale prosessen av a uttrykke og
kommunisere tankene pad en mate som tilherere kan forstd og folge. Deres vanskeligheter
ligger 1 det & ta den andres rolle. "They asked inappropriate questions and gave inappropriate answers; what
was missing was the redundancy and predictability of normal encounters". Om en skal fﬂlge Bratens
tankegang kan det kanskje vaere fruktbart & arbeide med en kroppslig innfallsvinkel for &
redusere en slik kommunikativ forstyrrelse.
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Folelser oppstar i og oppleves gjennom kroppen. Kroppen besvarer sosiale situasjoner
umiddelbart. Samtidig bidrar kroppslige reaksjoner til & regulere sosiale samvar. Dette
gjelder som tidligere nevnt mellom mennesker, men det er ogsé slik at for den enkelte vil

egne kroppslige impulser, reaksjoner og uttrykk fungere regulerende for egne handlinger.

Gjennom & oppleve kroppslige reaksjoner som at hjertet slar fortere, vi svetter mer og lukter
annerledes, vi blir kalde pa hender og fetter, far urolig mage, puster fortere og blir terre i
munnen, blir vi oss bevisste at vi er nervese, hvis vi har et begrep om nervesitet. Hvis ikke
kan reaksjonene framstd som meningslose. Kroppslige signaler er som nevnt sjelden
entydige. Vi kan fa "sug i magen" fordi vi er sultne, eller fordi vi gruer oss til noe. "Suget"
ma fornemmes, gis et (kroppslig) uttrykk og forstds av omgivelsene for at barnet skal fa det
det trenger i situasjonen. Vi md lere & forstd sammenhengen gjennom andres affektive
innlevelse og handling i forhold til vére reaksjoner for selv etterhvert & kunne oppleve og
gjore fornuftige fortolkninger av kroppslige impulser og handle meningsfylt (Gretland 1992,
Braten 1998).

Evnen til fortolkning av egne kroppslige signaler er av stor betydning for selvopplevelse,
identitet og avgrensing. Nettopp her svikter det ofte hos mange pasienter i psykiatrien. Dette

betraktes vanligvis som uttrykk for tidlige utviklingsforstyrrelser.

Normalt er det mengder av somatosensorisk informasjon som ikke nér bevisstheten. En viss
utvelgelse og filtrering av slik informasjon er en forutsetning for & unngd kaos av
sanseinntrykk og samle oppmerksomheten mot noe. "Sensur" av somatosensorisk
informasjon til bevisstheten er en normal adapteringsfunksjon. A skifte bevissthetstilstand og
4 bruke oppmerksomhetsstrategier er viktige funksjoner for alle mennesker ved & gi
beskyttelse mot kaos (Brodal 1995, Axelsen 1998, Mesulam 1998, van den Kolk & van der
Hart 1989). Psykiateren Janet, Freuds samtidige, var den som forst beskrev ulike
disossiasjonsfenomener (1889). I prinsippet dreier det seg om en utvidet og vedvarende bruk
av "sensur" som beskrevet ovenfor, men Janet reserverer bruken av begrepet disossiasjon til
patologiske tilstander der voldsomme folelser utlest av traumatiske opplevelser medferer
avsplitting av felelser eller kroppslige fornemmelser fra bevisstheten. Skillet er viktig. Mens
den normale "sensur" er fleksibel og situasjonsavhengig, er persepsjonen som folger av
traumatiske erfaringer nettopp ikke fleksibel og situasjonsavhengig.

Signifikant korrelasjon mellom dissosiasjon og traumatiske erfaringer er dokumentert i flere

studier. Nar det gjelder seksuelle overgrep, viser noen studier ogsd sammenheng mellom
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overgrepenes alvorlighetsgrad, hvor vedvarende overgrepene var og hvor tidlig i livet de fant
sted (f.eks. Kirkby et al 1993). Andre legger vekt pé sosiale og kulturelle forhold, hva slags
relasjon det var mellom de involverte parter, hvilke meningskontekst overgrepene fant sted i
etc (f.eks. Kirkengen 1997).

Disossiering av kroppslige fornemmelser er et utbredt fenomen blant psykiatriske pasienter,
og er av stor betydning for fysioterapeuters arbeid. Relatert til kroppen kan dette arte seg som
folelseslashet, anestesi, syns- og herselsesforstyrrelser, opplevelse av at kroppen mangler

grenser og/eller kroppsdeler, at den er forvridd eller usammenhengende.

Ved tabuiserte traumer avspaltes ofte det som har skjedd. Personen husker ikke pa vanlig
mate, men gjennom sansemodalitene (Axelsen 1997, Kirkengen 1997, van den Kolk & van
der Hart 1989). Traumatiske erfaringer lagres i hukommelsen pé spesielt vis. De blir ikke
integrert i personens kognitive hukommelse, og synes & skape en sa@rmerket sarbarhet.
Tidligere erfaringer aktiviseres i situasjoner og gjennom sanselige fornemmelser som likner
de opprinnelige. Personene har problemer med & skille noe her-og-né fra noe der-og-da. Det
er i liten grad snakk om bevisste og reflekterte gjenkjennelse; det dreier seg mer om navnles
og forvirrende redsel. I tillegg til manglende og/eller forstyrret persepsjon kan redselen ytre

seg pa mange kroppslige vis som smerter, kramper, svimmelhet, hjertebank og svetting.

Psykiater Laing (1961) beskriver en form for selvsplittelse som inneberer at en persons
eksistens blir spaltet i en av-sjelet kropp og en sjel som er lgsrevet fra kroppen. For den
schizofrene er det ikke engang sikkert at han har en kropp, er levende, virkelig, substansiell og at han eksisterer som
et sammenhengende vesen som er ett sted pa et tidspunkt og et annet sted pé et annet tidspunkt, mens en hele tiden er
dens samme. Nar denne "basis" mangler, mangler man den vanlige folelse av personlig enhet, en folelse av at man
selv styrer sine handlinger og ikke er en robot, en ting. Man mangler folelsen av selv & veare herre over sine
sanseinntrykk, men foler snarere at en annen bruker ens gyne, grer, osv.

Laing forstér dette som et desperat forsgk pa & mestre en ontologisk uttrygghet.

Diffuse kroppssoner kan forstds som et uttrykk for benekting av kroppsomrader som har en
angstladet og symbolsk verdi som forbudt omrade. Uklar og manglende opplevelse av
kroppsgrensene (hud, muskler og ledd) gjer det vanskelig for personen & avgrense seg fra
andre (Fischer og Cleveland 1968).

Disossiasjon og omforming av kroppslige fornemmelser kan forstdis som en mate a

"handtere" overveldende og traumatiske erfaringer pa - erfaringer personen ikke har maktet &
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bearbeide og integrere. Janet selv omtalte dette som kreative lgsninger for mennesker som var
i uutholdelige situasjoner. Folelseslosheten kan ogsé vare en mate & unng retraumatisering
pa. Dette inneberer at en kroppslig tilnerming til pasienten krever stor oppmerksomhet fra
fysioterapeuten pa kroppslige og verbale uttrykk for & hindre at behandlingen inneberer nye
grensekrenkelser og retraumatisering. Kort sagt, at folgene av tidligere krenkelser ikke blir
grunnlag for nye krenkelser. Berering og bevegelse av kroppen kan innebare reaktivering av
traumatiske opplevelser og folelser, og kan medfere ytterligere disossiering av kroppslige
fornemmelser og folelser og ogsd psykotiske reaksjoner. Men slik kroppslig tilnerming kan
ogsi fungere terapeutisk ved bedret folelsesmessig kontakt, bearbeiding og integrering av
erfaringer. Behandlerens oppgave er & hjelpe pasienten til & skille fortid fra natid for & hindre

stagnasjon og repetering - for & bidra til utvikling av en ny fremtid.

Noen kroppslige tegn er alltid viktig & merke seg under undersekelse og behandling.
Respirasjonsmenster, autonome reaksjoner, sanseforstyrrelser, fjernhet og motorisk
uro/passivitet stdr sentralt siden alle disse fenomenene er intimt forbundet med
folelsesmessige forhold (Braatey 1947, Brodal 1995).

Den reorientering som har funnet sted i psykologisk tenkning fra en mer psykoanalytisk
inspirert konfliktmodell til en opptatthet av kontakt og relasjon (objektrelasjonsteori),
inneberer at svikt forbindes mindre med impuls- og driftskontroll, og mer med mangel pa og
kvalitativt sett lite tilfredsstillende kontakt og relasjon. Dette apner perspektivene pa det
potensielt terapeutiske i bruk av kroppslige tilnermingsméter. Det forutsetter en erkjennelse
av at kroppen "husker" det personen med sin bevissthet ikke husker, eller kanskje rettere sagt:
Kroppen lagrer erfaringer som aldri eller i liten grad er begrepsfestet og aldri eller i liten grad
helt har nddd bevisstheten.

4.4 Nevrofysiologiske perspektiver
Forskningen innen nevrofysiologi har vert eksplosiv de senere tidrene. Den har gitt ny

kunnskap, ikke minst om hjernens kompleksitet og interaksjon mellom ulike hjerneavsnitt og

-funksjoner®. Dette viser sammenhenger mellom biologiske, kognitive og emosjonelle
forhold.

¢ Som eksempel kan nevnes Brodals framstilling av fylogenetisk eldre, dype lag av sentralnervesystemet. Han sier at de er
"koblingspunkter" mellom sensoriske, autonome, motoriske og kognitive funksjoner. Det dreier seg her om s tett
sammenfiltrede funksjoner at det bare er av pedagogiske grunner det gér an & skille dem (Brodal 1995). Det er forgvrig
interessant at forskere som Brodal viser til erfaring i mange forhold der en (enn4) ikke har kunnskap om de
nevrofysiologiske prosessene.
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Hensikten med dette avsnittet er ikke & redegjore detaljert for nevrofysiologisk kunnskap,

men 3 trekke ut aktuell viten pa et niva som er relevant for klinisk fysioterapi.

Oppfatning av kroppen og vare omgivelser forutsetter at informasjon fra forskjellige
reseptortyper differensieres, samtidig som hjernen bringer sammen og syntetiserer
informasjon fra dem (Brodal 1995). Denne informasjonen gjennomgar omfattende assosiativ
og oppmerksomhetsstyrt modulering pé flere nivaer i sentralnervesystemet for inkorporering
i "bevissthetens teksturer" (Brodal 1995, Mesulam 1998). Ledningsbaner for sensorisk
informasjon er organisert slik at selektiv pavirkning av sanseinformasjon fra forskjellige
kroppsavsnitt og fra bestemte reseptortyper er mulig. Den informasjonen som hjernen tilslutt
mottar er derfor i betydelig grad sensurert, og kanskje fordreid i forhold til hva reseptorene
mottok av stimuli. Organiseringen av synapser gir muligheter for bade seriell og parallell
stimulus-formidling og hemming, og gjer det mulig at hver sensorisk "hendelse" kan utlese

multiple kognitive og adferdsmessige folger (Mesulam 1998, Brodal 1995).

Den senere tids forskning understreker ogsé at nervesystemet har evne til forandring, og at
denne plastisiteten varer livet ut. Dette er en forutsetning for lering, og gir grunnlag for
utvikling og tilpasning til miljgpavirkninger. Brodal hevder at restitusjon av skadet hjernevev
"forutsetter en leringsprosess, og at denne er underlagt de samme lover som gjelder for laring i et intakt
nervesystem. Nyetablering og eliminering av synapser og bruksbetinget endring av synaptisk styrke skjer hele livet,
og er sannsynligvis nervesystemets méte og tilpasse seg nye og endrede krav pa - uansett &rsaken til endringene"

(1995: 169-70).

Brodal papeker betydningen av fokusert, selektiv oppmerksomhet og motivasjon som
forutsetninger for effektiv lering. Han viser til at leering gir okt synapsedannelse i hjernen,
og understreker (utfra dyreforsgk) at ekning i synapsedannelse ikke er relatert til mengde

motorisk aktivitet, men til leering av nye motoriske ferdigheter (Brodal 1995).

Det er grunn til & fremheve hjernens plastisitet i forhold til klinisk relevans. Kjennskap til
denne gir grunnlag for & anta at utvikling kan skje gjennom laering, badde ndr en legger en
psykologisk og en biologisk sykdomsmodell til grunn for forstdelsen av

funksjonsforstyrrelser.

Tidligere nevrofysiologisk forskning baserte seg i stor grad pé eksperimenter med dyr. De

siste ti-drene har det ogsd vert gjort mye forskning relatert til mennesker som har vart utsatt
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for traumatiske erfaringer’. Dette har gitt ny kunnskap om sammenhenger mellom

menneskers livserfaringer, nevrofysiologiske og nevrostrukturelle forhold.

Flere studier viser langtidsvirkninger p& hjernens strukturer og funksjon hos personer som har
veert utsatt for traumatiske erfaringer av ulike slag (se f.eks. Henry 1997, Ito et al. 1993, Ito &
al. 1998, Stein & al. 1997, Bremner 1999, Bremner & al. 1997, Bremner & al. 1999, Kirby et
al. 1993, van den Kolk & van der Hart 1989). Noen studier dokumenterer f.eks. reduksjon i
volumet av hippocampus, mens andre undersgkelser viser funksjonelle forandringer bade i
hippocampus og andre regioner av hjernen. Nedsatt blodtilfersel til deler av hjernebarkens
frontallapp er ogséd dokumentert, et omrade som antas & spille en sentral rolle i forhold til

emosjoner.

Hippocampus er involvert i hukommelse, sansepersepsjon og emosjoner - ikke minst i
integreringen av ulike inntrykk, og er av betydning for leering. Noen forskere fremhever at
hippocampus antas & vare spesielt viktig i integreringen av sanseinntrykk som bergring,
smak, syn og hersel (Bremner et al. 1997) og forklarer traumatiserte pasienters kroppslige
forstyrrelser og fragmenterte hukommelse med henvisning til nevrofysiologiske forandringer

1 hippocampus.

Hos tidlig misbrukte barn er det pavist hjerneforandringer i venstre hemisfeare, og manglende
koordinering mellom heyre og venstre hemisfaere (Ito et al 1993).

Forsgk med dyr gir holdepunkter for at en rekke pavirkninger kan fremkalle analgesi sével
som hypersensibilitet. Det som er felles for disse pavirkningene er at de representerer
situasjoner der dyret ikke kan slippe vekk fra noe ubehagelig eller truende. Brodal
sammenlikner dette med den velkjente virkningen angst kan ha pad menneskers
smerteopplevelser: Angst kan pa den ene side forsterke smerteopplevelser, pa den andre siden

kan opplevelse av smerte undertrykkes i farlige situasjoner som krever oppmerksomhet mot
noe annet (Brodal 1995).

Vi er avhengig av folelsesimpulser for & kunne opptre forstandig. Autonome responser er
med & danne grunnlaget for "magefolelse", intuisjon, fornemmelser som gir grunnlag for
forstandig opptreden, for eller uten at personen selv vet det (Damasio 1994 og Bechara 1997,
gjengitt etter Brdten 1998). Om en av en aller annen grunn er avskéret fra 4 sanse sine
autonome reaksjoner, oppstar det som Damasio har kalt "Descartes error"; et skille mellom

7 Spesielt er studier av overlevende fra Vietnam-krigen og ofre for seksuelle, psykiske og fysiske overgrep utfort.

18



"kropp"og "sjel". Fenomenet er vel kjent ved frontallappslesjoner. Brodal (1995) skriver at

frontallappen er sentral for &

- kunne danne og holde pé en indre forestilling om at et objekt eksisterer i tid og rom, selv
om det ikke lengre sees

- reagere adekvat og skifte respons etter skiftende stimuli

- reagere emosjonelt pd hendelser; trekke ut det vesentlige fra en kompleks situasjon og
reagere adekvat og forutsigbart.

Hvis disse funksjonene svikter, har personen vansker med & se konsekvenser av egne
handlinger og darlig evne til innlevelse i andres situasjon, noe som forer til darlig sosial
tilpasning og isolasjon. Skader i hjernens frontallapp hindrer at impulser fra dypere
folelseslag, knyttet til autonome funksjoner, nar opp til heyere lag som er forbundet med
fornuftsmessig regulering; det er som om forstandige valg ikke er mulig uten korrigerende
folelsesimpulser (Damasio 1995, gjengitt etter Braten 1998). Men ogsa sosiale forhold kan
ligge bak lignende kommunikasjonsforstyrrelser. Braten (1998) viser til understimulerte barn
fra Romania som hadde blitt féret mekanisk og oppbevart i gittersenger uten mulighet for
sosial kontakt. Selv de som var bare 6 méaneder da de ble overfert til gode fosterforeldre og
har veert der 1 mange &r, ser ut til & oppvise avvik i sosial kontakt. Dette sier ogsé noe om at
psykososiale forhold setter rammer for laeringsmulighetene. I slike tilfeller er det utfra nyere
nevrofysiologisk kunnskap grunnlag for & anta at bade funksjonelle og strukturelle
forandringer har funnet sted i nervesystemet. Dermed ikke sagt at en skal utelukke leering og
utvikling, men det krever spesiell innsats.

Cerebellum og basalganglier, tidligere forstdtt som utelukkende involvert i fysiske
bevegelser, viser seg gjennom nyere forskning & delta i informasjonsprosesser pé et kognitivt
nivé (Feinberg & Guazelli 1999). Dette kan oppfattes & bekrefte hypotesen om at det er de
samme hjernestrukturene som kontrollerer den komplekse sensomotoriske integrasjon som
kreves for fysisk bevegelse som ogsé deltar i kognitive prosesser og bevissthetens sensoriske
opplevelser. Utfra en slik kunnskap er ikke motorisk pavirkning av antipsykotiske
medikamenter bare & forstd som bi-virkninger, men de er integrerte virkninger av den
psykosedempende effekt.

Kompleksitet og interaksjon mellom hjernens ulike funksjoner aktualiserer spersmal knyttet
til klassifisering av ulike lidelser og til hva som kan fungere terapeutisk og antiterapeutisk.
Eksempelvis kan en lure pd om det er sammenheng mellom klossethet og dissosiative

forstyrrelser, like gjerne som det i dag antas at det er hjerneorganiske skader som forarsaker
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funksjonsforstyrrelser som klossethet. Utfra kjennskap til hjernens plastisitet kan en ogsé lure
pd om sansemotorisk trening innenfor en kommunikativ forstdelse er nyttig - uansett
arsaksforhold. Dagens kunnskap og forskning innen nevrofysiologi inviterer helsepersonell

til & integrere psykodynamiske, kognitive og biologiske perspektiver.

5.0 Fysioterapi i psykiatrisk praksis

Fra teori til praksis: Dette kapittelet skal i forste omgang gi leseren innblikk i
samarbeidspartneres erfaringskunnskap og tanker om fysioterapi. Ogsa enkelte utsagn fra
fysioterapeuter gjengis. Deretter redegjores for fysioterapeuters praksis; forst gjennom
eksempler som belyses i lys av innledende teori. Jeg vil ogsa tydeliggjere noen prinsipper,
mal og arbeidsmater i fysioterapi ut fra eksemplene.

Fysioterapeutenes arbeidsoppgaver bestdr hovedsaklig av fire deler: undersgkelse,
behandling, trening og formidling.

5.1 Hva er grunnlaget for a trekke fysioterapeuten inn i behandlingsopplegg?

Fysioterapeuter brukes bade til vurdering/diagnostisering og behandling. Ved en avdeling ble
fysioterapeutens undersgkelse og vurdering rutinemessig brukt som en del av den samlede
utredning av pasientene. Ved de andre avdelingene gjores utvalg av hvem som skal
undersgkes, vurderes og behandles av fysioterapeut. Det er da interessant & se naermere pé
hvordan samarbeidspartnere reflekterer over hvorfor fysioterapi er viktig, og hva slags
problemer de oppfatter som en mulig indikasjonsgrunnlag til kroppsbehandling for psykiske
lidelser. Noen eksempler kan belyse hva slags problemer andre behandlere ser hos

pasientene, og hvor de mener fysioterapeuten har noe 4 tilfore:

Psykiater R: De guttene® som vi har med personlighetsforstyrrelser, de har alltid vondt. De er alltid skadet fordi de
bruker kroppen feil, de feilbelaster, far vondt i ryggen eller noe annet, de somatiserer fryktelig mye og de feiltolker
kroppen. De ma lzre & kjenne kroppen sin bedre; de har jo ofte en rar oppfatning av den. Ser vi pa de schizofrene, si
er det ingen tvil om at de har darlig basis i sine kropper. Vi har mange som er sé syke at det er litt til og fra om de kan
ha nytte av fysioterapi, men nér fysioterapeuten nar dem og de er positive, si vinner de alltid pa det. De synes de far

det bedre. Vi andre kan ogsa né dem da.

8 "Guttene" psykiateren refererer til er ungdom og voksne menn
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Psykiater V.: Vire anorexijenter har si dérlig fornemmelse av og en forvrengt oppfatning av sin kropp, de har si
vanskelig for & kjenne seg selv ordentlig. Nesten alle av de vi fér har jo et dirlig fundament identitetsmessig, de er
usikre, og da synes jeg det er klart at det er mening i & gi dem et skubb i riktig retning pé det kroppslige omradet ogsa.
Man kan se at de ikke bruker sin kropp som de skulle, at det liksom er noe i deres utvikling som de ikke har fatt med.
Det er en identitetsusikkerhet, det gjelder jo ogsd en fornemmelse av kroppens grenser. Der synes jeg fysioterapien

har mye 4 tilfere; der arbeider man aktivt med det pa en mer konkret mate enn vi gjer med mere verbale teknikker.

Psykolog D.:Kroppen er sa viktig i forhold til ens egen avgrensning, identitet og autonomi. Den psykologiske
utvikling og kroppen henger jo sammen, det synes jeg er helt basalt. I forhold til pasienter som er traumatisert og
segregert er det klart at kroppsbehandling kan gi ekt avgrensning, og at pasienten kan fa en bedre forstdelse for
hvordan grenser er blitt forstyrret. Ved at fysioterapeuten kan arbeide med pasienten og respektere de kroppslige
grensene kan pasienten f4 en bedre fornemmelse av at her er en person som jeg kan vare i narheten av, men som

respekterer ens grenser. Og det er lov 4 si fra.

Psykiater U.: Det er ikke sann at en kan si at fysioterapi er viktigere ved en diagnosegruppe enn andre. Sann
tenker jeg ikke. Jeg tenker mer pa individet, uansett hva diagnosen er, hvordan de framstér, og selvfolgelig ogsd hva
deres problem er. Men om det er en schizofren eller en som har en borderline-diagnose eller en spiseforstyrrelse, det
er sann sett mindre vesentlig. Det er helhetsproblemet som er det vesentlige, synes jeg. (..)Da jeg var ung, lerte jeg at
man ikke kunne sende pasienter som var psykotiske til fysioterapi, fordi de var for skrgpelige. Men jeg synes det gar
utmerket, det ma henge sammen med hva slags behandling man gir dem. Og ihvertfall har jeg stor glede av - ja, f.eks.
med sénne unge, schizofrene menn som har levd i sin sinnsyke, kaotiske verden og knapt kjenner seg selv - de
profiterer pa, far en hjelp gjennom fysioterapi. De blir annerledes & se pd, de gér annerledes. De som har dette med

kroppslig usikkerhet og identitetsproblematikk og psykosomatiske forstyrrelser, de har glede av fysioterapi".

Fysioterapeut O. forteller at mange av de schizofrene som blir gjeninnlagt selv ber om & fa
fysioterapi pa bakgrunn av tidligere erfaring. Dette kan ses i sammenheng med psykiater S.'s
utsagn: Jeg har selv sett at engstelige, urolige og oppleste pasienter kan fa ro og trygghet, at de kan kjenne at gulvet

finnes, at jeg finnes her i verden, og jeg star.

Psykiater U.: Dukan jo se pa folk hvis de har det darlig, de kan mentalt sveve litt rundt, de har ikke bakkekontakt,
de tor ikke trd pd gulvet, de smyger seg langs veggene - deres kroppssprék avspeiler jo mye av hva som er inne i dem,
ikke sant (..) Jeg har en klar fornemmelse av at pasientene er meget glad for behandlingen og profiterer pa den. De
blir mer avslappet, de kan konsentrere seg bedre, de har det helt annerledes rett etter behandlingen enn for, og gir selv
spontant uttrykk for det. Ja, de befinner seg vel med det. Den stimuleringen man gir kroppen, den pévirker jo det

sensoriske system, og dermed de psykiske reaksjoner.
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Gjennomgéende beskriver informantene funksjonsforstyrrelser knyttet til pasientenes
kroppsrelaterte opplevelser, uttrykk og bevegelser som grunnlag for en kroppslig tilnzrming.
Dette knyttes til en forstdelse av at det er en sammenheng mellom dette og pasientens

psykiske lidelse. Diagnoser nevnes, men ikke som begrunnelse for fysioterapi.

Spraket kan vere en vanskelig tilnrmingsform til pasienter, og faggrupper som i sterre grad
bruker sprdket som innfallsvinkel har vansker med & komme i kontakt med pasienten.
Psykiater R. sier at "spraket er en veldig stiv méte & fa kontakt pa. De orker jo ikke, de har vart gjennom sd
jaevli mye psykiatri der man bare sitter og prater og prater. Da nar man dem lettere nar man gjer noe sammen. Ogsa

pé det spraklige planet, ikke sant. Man kan nd disse alexithyme mennene gjennom & jobbe med kroppen".

Psykiater S: Samtalen er ofte vanskelig for pasientene som instrument til & skape trygghet og gi stette. Derfor er

kroppen desto viktigere.

Psykiater V.: Det er jo sinn med denne unge gruppen, at det kan vare vanskelig & fd dem inn i et
verbalterapiforlep, bade fordi at de kan vere i opposisjon til voksne, og at en del av dem ikke har forutsetningene i

begrepsapparat eller tAlmodighet til 4 g inn i det. Det er noe i fysioterapien som er tiltrekkende for var aldersgruppe.

Sykepleier E.: Mange har vart utsatt for fysiske overgrep, oftest seksuelle, og da gjer jo fysioterapeutene vére en
stor innsats. Pasientene vare fornekter jo kroppen sin pé en eller annen mate, og mange liker ikke bergring. Nér de far
individuell fysioterapi arbeider vére fysioterapeuter mye med 4 trene pa en opplevelse av sin kropp, sine grenser og
utseende. Pasientene blir mer avslappet, det er lettere med fysisk kontakt.

I°: Tenker du at nar de kommer nzrmere sin egen kropp, sé blir det lettere med kontakt med andre?

E: Ja, der ser jeg jo en klar kobling.

Disse uttalelsene refererer til ulike innfallsvinkler for kroppsbehandling; lek og sport
(psykiater R.), individuell behandling med vektlegging av somatosensorisk stimulering
(psykiater V., sykepleier M, psykiater S.). Felles for uttalelsene er at de formidler erfaring om
at en kroppslig tilnerming kan gi bedret kontaktevne; kroppslig aktivisering pa ulike nivé

kan vaere en hjelp til bedre sosial fungering.

Fysioterapi brukes ogsd som "gulerot" for pasientene. De kan tilbys fysioterapi som
belonning for "god oppfersel”, eller fratas tilbudet som sanksjon for uensket oppfersel.

Sykepleier T. sier at "de jentene som kommer inn med anorexi far alltid fysioterapi pé et eller annet tidspunkt.

° For & fa fram mening gjengis enkelte steder utdrag i intervjuform. L. star da for intervjuer.
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De er jo meget kroppsbevisste, og da blir det gjerne sénn at det blir en gulrot for dem om du sier at om du veier sé og

s& mye, s4 starter vi med fysioterapi. De nyter ofte den bergringen de far".'°

Psykiater U. forteller om en schizofren kvinne med rusproblem. Hun bret alle avtaler med
avdelingen, men ikke med fysioterapeuten. "Vi ble enige om at hvis ikke den guleroten det var & kunne
fortsette 1 fysioterapi fikk henne til & samarbeide bedre med oss, s métte vi slutte med det."

"Gulerot" -funksjonen avhenger av at pasientene gjerne vil ha fysioterapi, som sa tillegges
motiverende funksjon ogsa i forhold til mal som ligger utenfor fysioterapien''.

Men selv om de fleste bruker fysioterapi som en del av behandlingen av pasientens psykiske
lidelser, fortsatt finnes det psykolog @. kaller "en gammeldags holdning".

I: Fysioterapeuter far jo ofte henvist pasienter pa grunnlag av kroppslige plager. N& er kanskje ikke det s utbredt her?
@: Jo, det er det. Man tenker litt sénn gammeldags at da skal det fysioterapi til. Hvis man gér feil, sd skal man til
fysioterapeut. Hvis noen har dérlig holdning, s& er det noen, psykiatere iallefall, som tenker at nd skal de ned til
fysioterapeuten. Det gar mer pa den fysiske fysioterapi. Den innfallsvinkelen som er her, ligger jo pa et helt annet
plan ut fra et helhetsbilde. Man ser mer etter hvordan personen er og kommer til uttrykk gjennom kroppen. Hvordan

har den psykiske sykdom satt seg i kroppen?

Psykiater R.: Alle vet at man trenger fysioterapi nar man har brukket beinet, men det er ingen som vet hvor mye

nytte man kan ha av dem i mange andre sammenhenger! I.: Fordi det krever erfaring? R.: Ja, akkurat.

Psykiater U. minner om at "vi har jo noen som skal ha ganske alminnelig fysioterapi, som ikke er psykiatrisk

fysioterapi. Noen med lungelidelser, eller opptrening av et brukket bein og denslags".

Fysioterapeutene pé sin side forteller at de ofte kan ta utgangspunkt i slike "kroppslige feil"
som en innfallsvinkel til & redefinerer problemer: Folk kan bli henvist med vondt i hoften, vansker med &
ga - da er det slitasjegikt, eller noe annet som vi kan gi medisin og gjere noe med. Men forstéelsen for at det kan
skyldes holdningen, gangen eller noe kroppsuttrykk som kan bunne i noe annet, det er ofte vanskelig & f

kommunisert videre. Men jeg synes ogsa at det er mange som lytter (fysioterapeut A.).

1% Fysioterapeutene sier at disse pasientene oftest har et ambivalent forhold til berering; det kan oppleves som godt, men
ogsé truende. De legger derfor stor vekt pa & respektere pasientens grenser slik de framkommer verbalt og gjennom
kroppslige tegn. Det er kanskje et resultat av denne forsiktigheten at pasientene opplever det som godt, som sykepleieren
sier?

' Bruk av fysioterapi som "lokkemiddel” er selvfalgelig problematisk: Fysioterapi ber som all annen behandling tilbys ut
fra faglige vurderinger av pasientens behov. I forhold til anorexi-jentene er det imidlertid ogsa faglige begrunnelser: De ma
opp i en viss Body Mass Index for at det vurderes som medisinsk forsvarlig & begynne med fysioterapi.
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Fysioterapeut P: Av og til herer jeg om folk som har vondt i nakken, i skuldrene og ryggen [péd
behandlingsmetene]. Vi ma ikke glemme at det kan vere en viktig innfallsvinkel, for det er ikke alle behandlere som
tenker at vi kan g inn uten at det er noen symptomer - "bare" ved at pasienten har angst, er anspent eller rett og slett
psykisk syk. Det er jo ogsa en kjempeviktig innfallsvinkel for oss, men det er det mange som glemmer. Selv om de
synes vi er kjempeviktige, s& glemmer de det nér de far en angstpasient. (..) Nar jeg herer om en pasient som har

veldig mye fysiske smerter, er svimmel eller noe sant, sa tenker jeg at det kanskje dekker over angst.

Ved & knytte kroppslige forhold til observasjon av daglige vearemdter, utvider
fysioterapeutene forstéelse av kroppen.

P4 behandlingsmete kan de f.eks. si at "pasienten er sd varierende, den ene dagen kan hun vare - bare i lgpet av
dagen ogs4, sa kan hun vere ganske oppegéende, men sé i neste gyeblikk er hun ute og svever eller-" Her kan jeg gé
inn, hun er i ubalanse, tenker jeg. Hun er ustabil, hun er en som trekker seg med en gang. Jeg tenker med en gang pé
hvordan hun er rent kroppslig. Hvordan stér hun? Ter hun & markere seg? Og da tenker jeg rent kroppslig og sier noe

om det - lurer pa om det ikke kunne vere nyttig.....(fysioterapeut P.)

Mange pasienter gir ogsé pé eget initiativ uttrykk for at de vil ha fysioterapi. Det kan vare pa
bakgrunn av samtaler med andre pasienter, eller det kan vare pa bakgrunn av egne erfaringer

fra tidligere innleggelser (fysioterapeut O.).

Psykolog @. gir et overordnet perspektiv pa forholdet mellom kroppen og psykiske lidelser:
Ved alle slags psykiske lidelser, s& er jo kroppen p& en eller annen méte rammet. Kroppsoppfattelsen,
kroppsbevisstheten og kroppsfornemmelsen er rammet. S& pa en eller annen méte kan man jo sette inn pa mange

steder.

Men allikevel er det ikke slik at alle pasienter skal ha fysioterapi. Bdde samarbeidspartnere
og fysioterapeutene selv vurderer av og til at pasientene ikke skal ha fysioterapi (se ogsé kap.
5.2.1). Noen pasienter er for darlige til fysioterapi, eller det blir for mye for pasienten:

Psykiater V.: De litt bedre psykotiske pasientene kan ha glede av behandlinger med & merke kroppens grenser og
snn. Men jeg har kjent flere av de darligste psykotiske pasienter som ikke har kunnet tale den nare relasjonen til
fysioterapeuten. (..) Det kan ogsa vzre et problem at vi noen ganger er for ambisigse pa pasientens vegne. I og med

at vi har muligheter for en mangefasettert tilnzerming kan vi iblant sette inn for mye.

Oppsummerende kan vi si at nar andre trekker inn fysioterapeuten, s er det som oftest ut fra
en forstielse av at kroppen har grunnleggende betydning for utvikling av identitet,
avgrensning, autonomi og sosialt liv. Svikt i motorisk funksjon, sensorisk/perseptuelle

problemer med kontakt med egen kropp, angst for berering, vrangforestillinger om egen
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kropp er sentrale dimensjoner hos mange psykiatriske pasienter. Erfaringene som beskrives
tyder pd at fysioterapi kan vere et viktig bidrag til & redusere slike problemer, og dermed gi
pasienter en tryggere identitet og mer autonomi. En kroppslig tilnaerming kan ogsa veare
viktig for & fa pasienten i tale og til & fa kontakt med andre.

Det tradisjonelle skillet mellom "psykiske" og "somatiske" plager og symptomer utviskes nér
informantene beskriver hva slags problemer som gir grunnlag for & trekke inn
fysioterapeuten. Det er ogsa verd & merke seg at begrunnelsene som gis for & trekke inn
fysioterapeuten er naert knyttet til erfaringer: Begrunnelsene ligger (tildels) i gode erfaringer
med fysioterapi.

5.2 Fysioterapeutisk undersgkelse

Informasjon om kroppslige forhold kan innhentes pd mange maéter. Dels er det utviklet
strukturerte undersokelser, dels foretas mer ustrukturerte observasjoner og undersgkelser.
Fysioterapeutene i materialet bruker flere former. Valg av undersgkelsesform reflekterer

faglige og situasjonsavhengige vurderinger.

Fysioterapeutene ved sykehus A  gjennomferte systematisk  helhetsorienterte
kroppsundersekelser'> pd nazr alle pasientene de fikk henvist. P4 sykehus B var det
variasjon 1 praksis m.h.t. undersekelser, mens de pa sykehus C sjelden gjorde
kroppsundersgkelser. De brukte derimot ofte undersgkelser som ga informasjoner om
pasientenes forestillinger om egen kropp. Jeg skal kort redegjore for de ulike
underspkelsesformene som brukes, og gjennom eksempler fra informanter vise hva slags

betydning de tillegger dette m.h.t. forstaelse og behandling av pasienter.

12 Mange av fysioterapeutenes samarbeidspartnere bruker betegnelsen "psykosomatisk undersgkelse" om fysioterapeutenes
undersgkelse. Selv bruker de betegnelsen "ressursorientert kroppeundersgkelse" (ROK). De har imidlertid utvidet
fortolkningsperspektivet ved at de foretar en kvalitativ sammenfatning og fortolkning av kroppstegn, der de tillegger
kroppens tegn mening i bade et livshistorisk og et psykodynamisk perspektiv. Betegnelsen ROK kan dermed virke noe
misvisende, se senere i kapittelet.
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5.2.1 Undersokelse av kroppsforhold

Helhetsorientert kroppsundersgkelse
Helhetsorientert kroppsundersgkelse er utviklet med utgangspunkt i psykomotorisk

fysioterapi®. Undersgkelsen i psykomotorisk fysioterapi kalles psykomotorisk
provebehandling, og er tilsiktet dynamisk i den forstand at en ikke bare vil ha fram et
gyeblikksbilde av kroppens tilstand, men ogsa ha kjennskap til hvordan pasienten reagerer pd
undersgkelse og behandling. Undersgkelsen 1 seg selv innebarer derved en tilsiktet
pavirkning av pasientens kroppslige forsvar. Enhver undersekelsessituasjon inneberer
selviolgelig at begge parter gjor en ny erfaring, og folgelig pavirkes av situasjonen. Den
helhetsorienterte kroppsundersgkelsen er utviklet for & redusere inngripende pavirkning,
samtidig som en fortsatt har hele kroppen som interessefelt: Hensikten med undersgkelsen er
pa systematisk vis & fa kjennskap til pasientene kroppslige forhold, spesielt knyttet til
menstre i respirasjon, bevegelser, muskulare spenninger, kroppsholdning, og autonome
funksjoner. Fysioterapeutens oppmerksomhet er rettet mot pasientens respiratoriske,
motoriske, autonome og verbale reaksjoner under hele undersekelsen. Anamnese horer ogsa
til undersgkelsen, og utferes som halvstrukturert intervju. Tema for anamnesen kan vere
pasientens erfaringer, tanker og folelser knyttet til kropp og plager, og kroppserfaringer

relatert til livserfaringer. Pasienten har bare undertoy pa seg under kroppsundersgkelsen.

Undersogkelsen avsluttes med at enkeltfunn fra undersgkelsen sammenfattes for & se hvilke
menstre som framtrer. Thornquist (1988) gir eksempler pd hvordan slike menstre kan
beskrives og forstas i forhold til en psykodynamisk forstdelsesramme. Hun framholder at det
er monstre, ikke enkeltfunn, som er grunnlag for fortolkning av kroppsfunn, og gir noen
eksempler pa hvordan slike menstre kan arte seg. Om tvangsnevrotiske personer sier hun at
mensteret preges av at "kroppsfunn bekrefter hverandre: den spente og korte muskulatur, den bremsede og
paholdne pust, det mimikkfattige ansikt, de stive og stakkato-pregede bevegelser, den aktive og anspente
kroppsholdning og lukkede autonome funksjoner forteller om langvarig og omfattende bremsing og tilbakeholdenhet.
Moensteret som framtrer er entydig. Kroppen mangler fleksibilitet og omstillingsevne" (s.160).

Hos pasienter med borderline-personlighet er mensteret annerledes. Her fremtrer oftest et
"menster av motstridenhet og sprik. Hvert funn for seg, derimot, forteller ingenting om personens indre splittethet og

kaos. Forst nér vi ser kroppens deler og funksjoner i sammenheng med hvordan personen forholder seg til seg selv og

13 psykomotorisk fysioterapi (PMF) ble utviklet av fysioterapeut Aadel Billow-Hansen i neert samarbeid med psykiater
Trygve Braatgy i arene 1947-53. Begge arbeidet da ved psykiatrisk avdeling pa Ulleval Sykehus. PMF er en inngripende og
omstillende behandlingsform, og brukes fortrinnsvis overfor jeg-sterke pasienter med somatiske og lettere psykiske
problemer. [ dag brukes PMF sjelden som behandling i psykiatriske sykehus. Dette antas & ha sammenheng med endringer i
innlagte pasienters problematikk gjennom de tidrene som er gatt. PMF stér imidlertid fortsatt sentralt gjennom sitt bidrag til
forstaelse og undersgkelse av kroppslige forhold (Sternberg 1998). De fleste av fysioterapeutene i prosjektet har
videreutdanning i PMF.
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omverdenen, har vi grunnlag for faglig fortolkning. At personligheten har mangelfull struktur og integrasjon kan vi fa
informasjon om via kroppen forutsatt at undersgkelsen er helhetlig orientert og helhetlig sammenfattet. Da ser vi at
kroppen som personen viser et "enten-eller"-preg, en veksling mellom kontroll og oppgitthet, kontakt og
tilbaketrekning. Det som isolert sett kan oppfattes som positivt, dvs som fleksibilitet og omstillbart, blir vurdert i

sammenheng med andre funn mangel pa stabilitet, utflytenhet og mangel pa grenser" (Thornquist 1988:160).

Undersokelsen er semistrukturert; fysioterapeuten har en plan for hva slags kroppslige
forhold hun skal undersgke. Men pasienten inviteres hele tiden inn som aktiv deltaker ved at
hans reaksjoner, tanker og folelser ettersperres. Det er ogsa vanlig at fysioterapeuten melder
sine funn og tanker om dem til pasienten, og at hun ettersper pasientens oppfatninger om
dette. Innenfor et struktur som i utgangspunktet gir asymmetriske roller, brytes mensteret ved

at pasienten aktiviseres som "ekspert" pa egne opplevelser.

Fysioterapeutene pd sykehus A brukte denne undersokelsesformen systematisk, og det ble
vurdert som svert nyttig i diagnostisk sammenheng av samarbeidspartnere, se senere.
Fysioterapeutene pd sykehus B brukte denne undersgkelsen nir de utferte systematiske
undersokelser. Nar de av ulike grunner ikke kunne gjennomfoere systematiske undersekelser,
brukte de elementer fra denne undersgkelsen som grunnlag for observasjon.

P& sykehus C ble denne undersekelsen brukt dersom pasientene ga uttrykk for problemer
knyttet til anspenthet og spenningsrelaterte smertetilstander, ellers ikke.

Ressursorientert kroppsundersgkelse (ROK

ROK er utviklet av fysioterapeut og psykolog Bunkan (1994,1996), og har vesentlige
fellestrekk med det jeg har beskrevet som helshetsorientert kroppsunderspkelse. Men mens
denne sammenfattes og konkluderes i et livshistorisk og psykodynamisk perspektiv,
konkluderes ROK 1 forhold til en endimensjonal, linezr framstilling der ytterpolene er
definert som "belastede" og "ikke belastede ressurser". Konklusjonen kan dermed framstille
grader av patologi, men det er vanskelig & skille mellom ulike typer patologi innenfor den
framstillingsformen Bunkan (1996) anviser for konklusjon.

Global Muskel-Funksjonsundersgkelse (GFM)
GFM er utviklet av fysioterapeut Sundsvold (1982), ogséd denne med utgangspunkt i den

psykomotoriske provebehandlingen. I GFM tilstreber en imidlertid standardisering av
undersokelsessituasjonen og kvantifisering av undersgkelsesfunn. Undersgkelsens summeres

og "konkluderes" med tall. Forskning har vist at undersgkelsen gir tilfredsstillende inter-
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reliabilitet mellom trente fysioterapeuter, og at den gir valide resultater m.h.t. & skille mellom
ulike typer og grader av psykopatologi (Sundsvold & al. 1982).

Det er viktig & merke seg at denne undersekelsen legger mindre vekt pa autonome funksjoner
enn de ovenfor nevnte. Det er bare temperatur og svette som registreres, og bare pa ett
bestemt tidspunkt i undersgkelsen. En mister derved mye meningsfull informasjon om
pasientens reaksjoner knyttet til spesielle undersekelser. Om en pasient f.eks. far gasehud ved
palpasjon av glutealomradet, vil de fleste fysioterapeuter tillegge det vekt som en
situasjonsavhengig, meningsbarende reaksjon. Viktig informasjon "gar tapt" ved at det ikke

gjores relevant i skjema for undersekelse.

Et annet viktig problem, er at standardisering innebarer at det er fysioterapeuten som styrer
hele undersekelsen. Skjema for undersgkelse avgjer hva som er relevante spersmal, svar,
kroppslige bevegelser og reaksjoner. GFM gir dermed foringer mot en asymmetrisk relasjon
mellom behandler og pasient.

En av prosjektets informanter henviser til GFM, men bruker bare deler av den i sin praksis.
Body Awareness scale (BAS)

Hensikten med BAS er & beskrive pasientens aktuelle tilstand bade fra pasientens og
behandlerens perspektiv. For dette formélet bestdr BAS av et strukturert intervju og en
strukturert bevegelsestest (Roxendal 1993). Roxendal, som er fysioterapeut, sier dessuten at
BAS er et redskap for & evaluere behandling, ved at en kan "male" forskjeller for og etter
behandling. BAS bestar av svart mange "items". Béde av hensyn til & redusere omfanget av
undersgkelsen, men ogsé av logiske grunner anbefaler Roxendal at en gjor utvalg av "items" 1
praksis-situasjoner. "Det er aldrig lamplig att summera skattningspoeng for hele skalaen. De olika items star for

sa skilda meningsinnehall att det skulle blir nonsens-informasjon" (Roxendal 1993:36).

Pasienten har alltid kler pa, og det er ingen direkte kroppskontakt som i en helhetsorientert
kroppsundersgkelse. Fysioterapeuten instruerer bevegelser, som i stor grad er hverdagslige
bevegelser som & ga, sté, jogge, hinke, hoppe, ligge, sitte, g& opp pa en stol, trampe i gulvet
osv. Noen bevegelser er hentet fra bevegelsessystemet Basal Kroppskdnnedom (BK)™.

Fysioterapeuten gir s "score" for utferelse etter en gitt skala. Observasjon av bevegelser og
stillinger knyttes 1 hovedsak til pasientens forhold til midtlinjen, forhold til underlaget,
mental tilstedevarelse og flyt i bevegelsene.

14 Basal Kroppskinnedom er et bevegelsessystem som er utviklet av Roxendal, og bygger pa enkle, innledende bevegelser
til T'ai Chi.
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Det er vesentlige problemer knyttet til bruk av BAS. Undersgkelsen er konstruert i forhold til
bevegelsessystemet BK, og er forst og fremst egnet til & evaluere endringer for og etter
behandling med BK (Madsen 1997). Som for GFM, vil standardisering innebzre at
relasjonen mellom fysioterapeut og pasient i situasjonen blir asymmetrisk. Roxendal
(1993:34) gir ogsa en viktig innvending: All information som intervju och bevegelsestest gir kan ikke
bokforas i siffror. Det er ofta vil sa viktig information som inte kommer til synes i protokollet. Dessa rapporter och
jakttagelser antecknas i form av kommentarer til respektive items". Alt som ikke kan tallfestes faller
imidlertid utenfor synsfeltet ved summering av "scores". Roxendal (1993:38) avslutter med &
S1 at "Faltet er fritt for en kreativ utvickling av olika st att bearbeta skattningsresultaterna av BAS".

Det drives p.t. utstrakt arbeid med utpreving av BAS' anvendelighet i forhold til ulike
pasientgrupper og problemkategorier.

Ingen av mine informanter gir uttrykk for at de bruker BAS i sin helhet. Flere bruker

imidlertid deler av undersgkelsen.

Ustrukturerte undersegkelser - pravebehandlinger
Fysioterapeutene foretar ikke alltid fullstendige og systematiske undersekelser, men

vurderer niar og hvordan undersokelser skal utfores. Slike vurderinger kan ha
utgangspunkt i pasientens problematikk, som her:

Jeg hadde en pasient som ikke visste om han var levende eller ded. Han var en meget darlig schizofren. Da tenkte jeg
at for det jeg skal gjore for ham, trenger jeg ingen fullstendig, stringent undersakelse. Da valgte jeg a si at han skal ha
behandling kort tid ad gangen, og sa prever jeg noen forskjellige kroppslige stimuli for & se hvordan reaksjonene er.
Da ser jeg bade pé kroppslige tegn og kontakten. Noen ganger sier de ikke s& mye, for de tror de skal. Da ser jeg pé
respirasjonen, gyekontakten, ser om de er tilstede, og sé kjenner jeg pa hva som skjer under hendene mine. Spenner

han seg? Slapper han av og nyter det? Og s sper jeg hvordan det er (fysioterapeut A.).

Istedet for en strukturert undersekelse gjores her en prevebehandling, hvor pasientens
reaksjoner avgjer videre behandling. Men en ser ellers at fysioterapeuten vektlegger de
samme kroppslige fenomen som en gjor i en helhetsorientert kroppsundersegkelse. En legger
ogsa merke til at fysioterapeuten ikke tar for gitt at spersmal til pasienten er tilstrekkelig for &
fa informasjon; hun "tar heyde for" at pasientens ord kan std i motsetning til kroppslige
budskap. Dette tillegges ogsa en relasjonell forstdelse; utsagnet om at "de tror de ma"
avspeiler at hun mener pasienten inntar en underordnet rolle. Ved & arbeide respektfullt med
utgangspunkt i1 pasientens kroppslige grensesetting samtidig som hun aktivt ettersper
pasientens opplevelse, kan hun bidra til & skape en mer likeverdig relasjon.
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Fysioterapeuter som arbeider pa akuttavdelinger forteller at de opplever det som feil bruk av
tid & gjore fullstendige undersekelser. Fysioterapeut K. sier at hun undersegkte mer for, men at
hun etterhvert opplevde det som "litt overdrevet": Tiden det tok & etablere kontakt og foreta
undersgkelsen, medferte at hun savidt ble ferdig for pasientene ble utskrevet. Pasientene selv
fikk dermed ikke noe nytte av undersgkelsen i form av oppfelgende behandling. Ogsé
fysioterapeut J. begrenser sin undersgkelse ut fra at pasientene har kort tid pa
akuttavdelingen. Men hun har "en undersekende holdning" til pasientene i forskjellige
behandlingssammenhenger:

Du ser jo veldig fort om pasienten er i ekstensjons- eller fleksjonsholdning, eller om det er hyperekstenderte knar og
en slapp holdning. Ansiktet er jeg veldig opptatt av, mimikken, blikket, stemmenivéet. Hvordan pasienten sitter eller
star, om det er noe respirasjonssvar noe sted - sanne ting forteller mye, og vi har gvd og @vd pé a lere & se, selv om
pasienten har kler pa. Det er veldig viktig i forhold til hvordan du narmer deg pasienten og dosering (..) Og sa sper

vi vel alltid -hvordan kjennes kroppen din? (fysioterapeut J.)

Fysioterapeuten kan bli nedt til & begrense undersekelsen av andre grunner enn tidspress
ogsé. Kroppslig nerhet kan av og til vare en stor belasting for pasienten.

Nér pasienten kommer inn, s ser jeg hvordan hun gér, hvordan hun star, gjer litt undersgkelser av stabilitet, ser
hvordan hun star eller hviler mot underlaget. Og selvfalgelig, det vi tar inn med en gang, er pusten. Hvordan beveger
hun seg, hvordan lar hun meg bevege seg? Men jeg er ikke sé systematisk eller grundig i undersgkelsen, for mange
her kan jo ikke kle av seg - jeg kan ikke be dem om det engang. Det er jo ikke sikkert at jeg kan nzrme meg
pasienten; kanskje jeg mé holde en meters avstand. Men det er utrolig hva erfaringen gjor, hva du fanger opp

allikevel (fysioterapeut P).

Fysioterapeutene bruker elementer fra helhetsorientert kroppsundersekelse i sin observasjon,
men bruker kunnskapen fleksibelt i mete med pasienten. Pasienten blir derved
"medbestemmende" for fysioterapeutens handlinger, og dette bidrar til at relasjonen mellom
behandler og pasient blir likeverdig. Det siste eksempelet viser at anerkjennelsen ogsa
omfatter kroppslige forhold; fornemmelser av behov for kroppslig avstand styrer om
fysioterapeuten ber pasienten kle av seg eller ikke.

Alminnelige fysioterapeutiske undersgkelser

I tillegg til undersegkelser som er omtalt ovenfor, brukes ofte enkeltstiende undersekelser av
balanse og stabilitet sammen med mer generelle funksjonsundersgkelser som f.eks.
observasjon av gange. Barn undersgkes med en funksjonsundersegkelse, som i store trekk er

konstruert for & vurdere niva for motorisk utvikling og sanseintegrasjon.
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Fysioterapeuten ved en avdeling pa sykehus B foretar systematisk testing av kondisjon og
styrke som et ledd i utredning av unge schizofrene. Mange viser seg & vere i ekstremt darlig
form.

Testene gir jo miljepersonalet en veldig god forstaelse for at vedkommende ikke kan orke mer. Jeg som har jobbet 30
ar i psykiatrien, er jo skremt over hvor dérlig form de er i. Du fir jo folk som rett og slett kan fa hjertestans og
kollapse ved en spasertur. Du tenker ikke pé det, du ser for deg en ungdom og tenker "han mé vel klare mer enn det!"

Og s er det altsd som 4 jobbe pé& gamlehjem nar det gjelder fysikk (sykepleier B.).

Testene hjelper miljopersonalet til & ha realistiske forventninger til pasienten, og gir trygghet
béade for pasient og personale. De brukes ogsa som grunnlag for & lage treningsprogram. Ogsa

pasienter fra andre avdelinger som bruker trimrommet, blir testet.

5.2.2 Undersokelse av forestillinger om kroppen

EGON

EGON bestar av fem delundersgkelser for undersekelse av forestillinger om kroppen: 1)
Maling av subjektiv oppfatning av kroppens sterrelse gjennom spesielt utviklet apparatur
(Visual Size Estimation) og maling av objektive kroppsmal. 2) Standardisert sperreskjema
om opplevelse av egen kropps utseende. 3-5) Tegnetester: Tegn et menneske, tegn en av det

andre kjonnet, tegn deg selv.

Fysioterapeut Majewski (1996) har evaluert undersekelsens kvantitative del, og sier at méling
av subjektiv kroppssterrelse med denne metoden kan veare en mate & evaluere effekten av
kroppsbevissthetstrening hos pasienter med spiseforstyrrelser. Undersokelsens kvalitative del
er ikke evaluert systematisk, men brukes mye i praksis og tillegges stor vekt av
fysioterapeuten som uttrykk for kroppslig disossiasjon (forvrenging av kroppsbilde,
manglende avgrensning). Tegnetest er ogsé beskrevet hos Bunkan (1996).

Undersgkelsen brukes systematisk p& pasienter med spiseforstyrrelser pé sykehus C. Forgvrig
inngdr gjerne spersmal om kroppsoppfatning i andres undersgkelser ogsd, men undersokes
ikke systematisert som her.

"Jeg sper pasienten"
Fysioterapeut N. legger hovedsaklig pasientens verbalt uttrykte ensker til grunn for

behandling.
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Det jeg sper meg selv om, og det jeg sper pasienten om, er hvordan han har det med kroppen. Og jeg forsgker 4 here etter
hva slags kroppslige behov pasienten har. Om pasienten har vondt, om han kjenner seg stiv noe sted, om han er forngyd
med sin kondisjon, om han sover, om han lider mye av spenninger og sant. Og det jeg mener med kroppslige behov, er
f.eks. at om pasienten har vanskelig for & sove, s& kan han kanskje laere en mate & slappe av pa som gjer at han far sove. Om
pasienten har lett for & ga opp i vekt og lider av det, s kan vi kanskje finne et treningsprogram som pasienten kan tenke seg

for 4 bli mer bevegelig og kjenne at kroppen er mer med, at han kjenner seg bedre.

Fysioterapeuten legger stor vekt pd pasientens verbale utsagn som utgangspunkt for hva hun
gjor. Hun presiserer at kontakt mellom behandler og pasient gir grunnlaget for hvordan de
kan arbeide sammen, og anerkjenner alltid pasientens utsagn.

"Jeg kan jo foresla ting, lokke med at jeg har erfaring for at dette hjelper; det gjer jeg jo. Men om pasienten av en
eller annen grunn sier nei takk, s ma vi gjere som pasienten foreslér. (..) Ofte foreslar jeg jo ting, og det hender vi ma
endre det etterhvert. Men oftest er jo pasientene med pa det".

Relasjonen mellom fysioterapeut og pasient bryter her et vanlig menster for samhandling
mellom behandler og pasient. Fysioterapeuten bruker sin i utgangspunktet overordnede
posisjon i relasjonen til & la pasienten bli "overordnet". Fysioterapeuten legger da ogsé stor

vekt p4 relasjonens betydning for utvikling og vekst.

Om utgangspunktet for behandling ensidig bygger pi en anerkjennelsen av pasienten verbale
utsagn, aktualiseres imidlertid spersmélet om forholdet mellom ord og kropp; bevissthet og
kroppslige tegn. Ord og kroppslige uttrykk kan vere motstridende. Det & anerkjenne verbale
utsagn kan innebare en underkjennelse av pasientens kroppslige uttrykk, og bidra til at

pasienten selv fjerner seg ytterligere fra kroppen.

5.2.3 Hva mener samarbeidspartnere om fysioterapeutenes bidrag til utredning av
pasienter?

Fysioterapeutenes undersgkelse har viktige funksjoner som ble omtalt av mange av deres
samarbeidspartnere. Som nevnt er det hovedsaklig helhetsorientert kroppsundersgkelser
fysioterapeuter bruker nar de underseker pasienter strukturert og systematisk, og det er denne
undersgkelsesformen, evnt. med tilleggsundersgkelser, som danner grunnlag for andres

vurderinger. Jeg lar informanter fortelle:

Psykiater V.: Vi har det som rutine at alle vare unge blir psykosomatisk undersgkt og at det blir gjort

funksjonsundersekelser [fysioterapeutens undersekelser, min anm.]. Det tenker jeg pd som en viktig del av
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utredningen ved innleggelse. Like viktig som at vi far utfert en alminnelig kroppsundersekelse av lege, tatt
blodpraver, kanskje, og far gjort psykologiske tester, er at vi fér en fysioterapeutisk vurdering.

I.: Hva synes du det tilforer?

V.: Hvis vi snakker om funksjonsundersgkelser, s kan jo det jo dels vaere om det er noen tegn pd medfadte
vanskeligheter, noe hjerneorganisk et sted. Vi leger utforer jo det vi kaller en funksjonsnevrologisk undersgkelse,
hvor vi ser pa hvordan barna beveger seg, hvor langt de er kommet med hensyn til balanse og stabilitet, koordinasjon
og sant. Jeg synes at den fysioterapeutiske undersgkelsen er et viktig supplement til den, for fysioterapeutene ser
kanskje litt andre ting enn vi ser. Tilsammen kan det gi et godt bilde av om det er noe hjemeorganisk, noe
nevrologisk som vi skal henvise videre. Med hensyn til den psykosomatiske undersgkelsen er den til hjelp for &
overveie om barnet kan ha glede av et behandlingstilbud. Men den er ogsa viktig i utredning av barnets problem hvor
vi kan veare litt i tvil: Hva er det egentlig, hvor darlig er barnet? Flere ganger har jeg opplevd at denne
kroppsundersgkelsen har gitt en pekepinn pa at dette barnet har noen kroppslige ressurser og egentlig ikke er s& darlig
psykisk og har sa alvorlig psykopatologi som vi trodde. Andre ganger kan barna framsta som rimelig kompetente,
men s& kan man se av kroppsundersgkelsen at de er svake pa noen punkter. Jeg synes undersgkelsen er en hjelp til a
diagnostisere.

Psykolog : Selvfelgelig kan man gjere psykologisk vurdering gjennom samtale, men kroppen gir noen
informasjoner som en ikke kan fa gjennom ord. Det kan f.eks. vare at forsvaret er mye mer skrgpelig enn det
viser seg gjennom ord. Kroppsundersgkelsen kan vere til hjelp for a finne ut av hvor pasientens ressurser
ligger, og hvor den utviklingsmessige forstyrrelse ligger. Det henger selvfglgelig sammen med hvor forsvaret
ligger. Mange har en utviklingsforstyrrelse i separasjons-individuasjonsfasen og slass med autonomi,
selvstendighet og sant. Jeg har flere ganger opplevd at den fysioterapeutiske vurdering kom fram til det samme,
fordi de kan se at en pasient kan ha vanskelig for & st pa egne bein og sla fra seg og .... altsa, veere meget
regressiv. [Fysioterapeutens undersgkelse] rommer muligheter til & forstd kroppen og kroppens funksjon pé en
annen mate, man far et visuelt bilde av hva denne pasienten har problemer med. (..) Det kan vare noen som har
vert utsatt for incest hvor vi gnsker en kroppslig vurdering- hvor skrepelig er deres forsvar? Det & supplere den
psykologiske undersgkelsen med en kroppslig vurdering synes jeg har vert meget givende. Til tider bekrefter
de hverandre, men man kan fa med noen andre aspekter. (..) Ansvar og kompetanse er sa forskjellig, det synes
jeg har vert utrolig givende. Jeg har foretatt psykologiske undersgkelser, altsa testing av pasienter, med
Rorschach, intelligenstest og andre tester for a fa en personlighetsmessig vurdering. Nar fysioterapeuten har
undersgkt og vi sammenlikner vurderingene, sa supplerer de hverandre, og noen ganger far vi en bedre
forstdelse.(...) [Behandlingen] skal jo hele tiden gjeres i forhold til en vurdering av pasienten. Jeg synes
fordelen ved a vare i et system som dette her, med vekt pa vurderinger og overveielser er at man ikke gar igang

uten a preve & finne ut av hva man har med a gjore.

Psykiater C: [Fysioterapeutens undersgkelse] er en fasett til & bygge opp bildet av hva slags pasient dette er, som

fysioterapien kan, som psykologen kan, som jeg som kliniker og sykepleierens observasjoner kan [bidra til].
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Sykepleier T.: Ut fra den psykosomatiske undersgkelsen kan fysioterapeuten si at denne jenta er meget skrapelig,
og da tenker vi at vi kanskje skal vaere mer forsiktig i vr omgang med henne.

I: Sé fysioterapeutens vurderinger pavirker hva dere gjor ogsa?

T: Ja, det synes jeg. (...) Noen ganger har vi tanker om at noen kanskje har veert utsatt for seksuelle overgrep, og da
kan fysioterapeuten noen ganger si at "det jeg kan si, er at det godt kan se ut som om det har vart det. En kan jo

selvfolgelig aldri si det hundre prosent sikkert, men funn i undersgkelsen kunne tyde pa det".

Kropp og ord kan som nevnt motsi hverandre, men kroppen kan ogsa bekrefte og utfylle
verbal informasjon. Det er pa dette grunnlaget at kjennskap til og forstéelse for kroppslige
uttrykk gir utvidet innsikt i pasienters problematikk. "Bildet" av pasienten bekreftes eller
avkreftes, det blir nyansert og tydeligere for samarbeidspartnere.

Flere informanter forteller at konklusjoner pd bakgrunn av en helhetsorientert
kroppsundersgkelse har bidratt til at pasientens psykiatriske diagnose er blitt revurdert. Et
eksempel gjelder en pasient som var diagnostisert som schizofren. Fysioterapeutens
undersgkelse resulterte 1 at pasientens problem ble redefinert som posttraumatisk

stressyndrom (fysioterapeut I.).

Et annet eksempel gir psykolog @.: Vi hadde en kvinne som hadde vert flere r i psykiatrien, 0g som var
diagnostisert som en karakteravvikende person, altsa uten behandlingsmuligheter. Hun ble gjenhenvist flere ganger,
fordi hun fikk det tiltakende verre. Det kom fram at hun i flere ar hadde levd i et meget voldelig forhold. Hun hadde
mye somatiske symptomer, vondt i magen, vondt i hodet, og fungerte i det hele tatt darlig. Men umiddelbart virket
hun som en agressiv og ganske sterk person. Ved var samtale fikk jeg raskt inntrykk av at hun var mer skropelig enn
som s8, sa jeg tenkte at det var viktig & vurdere hvor skrepelig hun egentlig var. Selvfalgelig kan man gjeore det
gjennom samtale, men jeg syntes det var viktig & supplere med en fysioterapeutisk undersgkelse. Pasienten ensket det
jo ogsé selv, siden hun hadde sd mange kroppslige symptomer. Jeg henviste sa til fysioterapeut O., som ut fra
undersgkelsen bekreftet at hun helt klart var utrolig mye mer skropelig enn det man fra psykiatrisk side vurderte
henne til & vare, for da vurderer man bare ut fra den verbale framtreden. Den vurderingen fysioterapeuten kom med,
bekreftet at hun faktisk hadde symptomer forenlige med posttraumatisk stressyndrom, og det gir egentlig en betydelig

mer positiv innfallsvinkel enn karakteravvik.

Psykolog C. sier at "fysioterapeutens utredning er viktig. Vi har opplevd at vi ikke finner ut av pasientens

problem uten den biten ogsa".

Disse eksemplene og uttalelsene bekrefter Thornquists funn (1992), der fysioterapeutenes

samarbeidspartnere uttrykker at den fysioterapeutiske undersekelse bidrar til & bekrefte og
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utdype den psykiatriske vurdering. Noen sier ogsd at fysioterapeutene kan fungere som et
diagnostisk korrektiv.

Betydningen av at en helhetsorientert kroppsundersgkelse gir informasjon som ikke kan nds
gjennom ord, ligger forst og fremst i de konsekvenser diagnostikk har for behandling. For
eksempel har posttraumatisk stressyndrom helt andre perspektiver bade m.h.t.
behandlingsform, behandlingsmuligheter og dermed framtidsutsikter for pasienten enn béde

personlighetsforstyrrelse og schizofreni (jf. Husebg 1994).

Ikke alle som undersgkes far fysioterapi

Kontakten avsluttes noen ganger etter undersgkelsen. Fysioterapeutene vurderer selv om
pasienten skal ha videre behandling, og eventuelt hva slags behandling (fysioterapeut O. og
A.). Begrunnelsene for dette kan vare vurderinger av at pasienten ikke kan ha nytte av

fysioterapi, eller at det kan veere kontraindisert 4 arbeide med kroppen.

Vi har hatt en terapi sammen, med en kvinne som har vert utsatt for incest. Der har fysioterapeut O. vert veldig klar
p4 at hun ikke kan arbeide med henne kroppslig fer hun er blitt bedre istand til & sette ord pé sine erfaringer, for ellers
gar hun helt i baklas kroppslig. Vi snakker sammen underveis'> om hvor pasienten er og hva vi ma justere. Det synes

jeg har vert utrolig givende, sammen med at vi har den samme utviklingspsykologiske forstaelse (psykolog @.).

Fysioterapeuten bestemmer, og meter respekt for sin vurdering med bakgrunn i at de har
felles teoretisk grunnforstielse og tenkning om sammenhenger mellom kroppslige og
spraklige uttrykksformer.

Nir fysioterapeut og samarbeidspartnere har ulik forstaelse kan det imidlertid oppsta uenighet
bade om pasienten skal ha fysioterapi, men ogsé hva slags fysioterapi pasienten skal ha.

Vi kan ha noen kamper av og til, hvor jeg sier at der der, det kan jeg ikke arbeide med. Jeg er redd for & gjare skade
pé pasienten. Men det er ikke ofte vi opplever det, de fleste er lydhere og samarbeidsvillige. Men en gang imellom

tror jeg ikke forstaelsen stikker s dypt (fysioterapeut A).

Selv om kontakten med fysioterapeut avsluttes etter undersekelse og vurdering av og til, er
det vanligst at det gar over i behandling.

15@. understreker at de innhenter pasientens tillatelse til 4 snakke sammen om overordnede problemstillinger i terapien.
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5.3 Fysioterapi som behandling
Fysioterapi omfatter bade individuell behandling og behandling i bevegelsesgrupper. Noen

steder faller ogsd mosjon og trening inn i fysioterapeutens arbeid. Flere forhold ligger til
grunn for fysioterapeutenes vurdering m.h.t. valg av behandlingsform, og jeg redegjer for
ulike synspunkter pa dette senere. Forst vil jeg eksemplifisere fysioterapeuters arbeid
individuelt og i grupper, slik at leseren kan fa en viss kjennskap til mulige praksisformer.
Deretter forseker jeg & forbinde praksis med innledende teori for & tydeliggjore sider ved

fysioterapeutenes arbeide med pasientene.

5.3.1 Fysioterapi som individuell behandling

Ved alle sykehusene gir fysioterapeutene individuell behandling. Fysioterapeutene papeker at
behovet er storre enn de kan rekke over, og noen kompenserer da med a tilby deltakelse 1
bevegelsesgruppe istedetfor. Alle mener imidlertid at individuell behandling er verdifullt.
Behandlingen kan individualiseres, og det bidrar til & skape trygghet for begge parter. Om
dette naere samarbeidet gir pasienten opplevelse av at hans grenser respekteres, og at han "tas
alvorlig" bade verbalt og kroppslig, gir behandlingen grunnlag for det som Skérderud (1994)
kaller en nzrende relasjon. Fysioterapeut N. er opptatt av nettopp relasjonens betydning: "A fa
et annet menneskes fulle oppmerksomhet en stund, det er livgivende. Og det synes jeg pasientene skal fa, s& mye vi

bare orker. For det er de ikke bortskjemte med".

Fysioterapeut O. begrunner individuell behandling ut fra psykodynamisk forstaelse, og viser
til at pasientene ofte er fragmentert og kan bli ytterligere fragmentert 1 moter med flere
mennesker. En jeg-du-kontakt kan derimot skape syntese, fordi da har man en hel person
foran seg. Hun viser ogsd til at berering og kroppskontakt er avgjerende viktig for
individuasjon og avgrensning, opplevelse av identitet, helhet og virkelighetskontakt, og

mener altsa at dette best kan imetekommes i individuell behandling.

Alle papeker betydningen av at individuell behandling gir mulighet for full oppmerksomhet
mot pasienten. Behandlingen kan da vurderes og tilpasses fortlapende, med utgangspunkt i
kroppslige forhold som ogsé inngar i undersekelsen innledningsvis (respirasjon, vegetative
reaksjoner, motorisk respons, blikkontakt) og verbale utsagn fra pasienten.

Noen eksempler kan belyse hvordan individuelle behandlinger kan se ut. Eksemplene er valgt

ut fra at de aktuelle pasientene tillot en observater i rommet. Ingen behandlinger er like, men

elementer av det samme kan ga igjen i mange enkeltbehandlinger. Hva slike felleselementer

36



kan vare, vil jeg vise ved kommentarer til eksemplene. Fysioterapeutene har aldri diagnoser
som utgangspunkt for sin behandling. De er mer orientert mot pasientens kroppslige
funksjonsniva og samhandling i situasjonen, mens de har kunnskap om pasientens spesielle
psykiatriske lidelse som bakgrunnskunnskap. Selv om pasientene som beskrives her har
diagnoser som schizofreni og anorexi, sd har eksemplene relevans ogsa i forhold til andre

diagnose-grupper.

Eksempel 1: Behandling pi benk og gulv: Fysioterapeuten'® (F) behandler Inger, en 14 ar
gammel jente som er inne pé sykehuset for annen gang. F forteller meg for behandlingen at
hun er innlagt p.g.a. anorexi-problemer, og at hun har hatt psykotiske stemmer som fortalte
henne at hun ikke matte spise. Forrige gang hun ble innlagt var Inger i 10-4rsalderen og var
sterkt overvektig. Bakgrunnen for innleggelsen na var at hun hadde anorektiske problemer,
og veide 40 kg; under halvparten av tidligere. Hun har et fattig sprik, og de mener hun har
lav intelligens. F sier at Inger har vanskelig for & tillate seg selv noe godt. Hun har dérlig
kontakt med kroppen, og kjente f.eks. ikke forskjell pa spenning eller avspenning. Inger var
ogsi klossete motorisk. Helhetsorientert kroppsundersgkelse viste at hun hadde dérlig
stabilitet i kroppen og utbredt hypoton muskulatur, noe F sammen med andre funn forstér
som uttrykk for oppgitthet. I begynnelsen fikk hun bare 10-15 minutters behandling pr. gang,
hvor behandlingen bestod i massasje av fottene. F sier Inger er glad for behandlingen; "hun
far mye positive assosiasjoner og bilder". Hun kommer alltid til timen, gjerne litt for. Men 1
begynnelsen ble hun veldig urolig, og ville bare gi. Litt etter litt har de kunnet ta "mere
med", utvide behandlingsomradet og bruke lengre tid. Samtidig med dette har hun ogsa

begynt & spise mer. F sier at -"hun kan gi seg mer lov".

Den medisinske jornalen viser at avdelingens leger vurderer om hun skal medisineres for
psykose: Hun herer stemmer om at noen er etter henne og vil drepe henne og at hun ikke mé
spise. Hun har vert mye mobbet pé skolen. En har lagt merke til at hun skvetter til nér det

kommer noen inn i rommet hvor hun er.

Inger kommer springende bortover korridoren fer tiden, og forteller glad at hun skal slippe diett n& og fé spise det hun
vil. De snakker litt om dette, om hun skal farge héret, de nye skoene ma vises fram og kommenteres, og de bekrefter

avtalen om at jeg kan veere der for & se pa.

16 Fysioterapeuten i eksempelet er fysioterapeut D. I framstillingen av eksempler har jeg valgt & bare bruke betegnelsen
"fysioterapeuten” eller (F). Begrunnelsen for dette valget er at det er fysioterapeuten som fagutgver, ikke som person som er
interessant. Framstillingen blir forhépentlig ogsé lettere a lese. Kilder blir ogsa i senere eksempler oppgitt i fotnoter.
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Inger legger seg pa ryggen pa behandlingsbenken med klerne pa. F stiller seg ved fotenden, slik at hun har
hele pasienten i synsfeltet. F: Vi starter med beina dine - blir de trette? I: Nei. F "klapper" taktfast med
begge hender I's hg. bein fra foten og opp til litt over kneet. F:-Hvordan kjennes det? I: -Fint! Hun legger
seg med armene under nakken og tygger tyggegummi. F fortsetter, det er stille. Inger lukker gynene, slutter
a tygge og puster roligere.

F tar fram en liten piggete ball som hun ruller over og under foten en stund, sa fortsetter hun oppover beinet,
litt lenger opp mot lysken enn tidligere, men fortsatt bare hagyre. Det er fortsatt helt stille.

F. gér over til & utfore faste, raske grep om beinet, hun slutter med faste strykninger over og under foten. F: -
Hvordan var det? I: -Jeg merker varme. F: -Er det avslappet eller spent? I: -Jeg tror det er avslappet. F: -Hva
gjor at du tror? I: -Det kribler av og til. F:-Kan du kjenne forskjell pé beina? I: -Nei.

F. gjentar liknende arbeid med det andre beinet. Inger ligger med apne gyne etter samtalen, hun vender seg
mot meg, ser pa meg og smiler. Hun snur seg tilbake, lukker gynene, tygger litt. Sa legger hun hendene pé
brystkassen, puster rolig. Det er helt stille mens ve. bein behandles. F. folger hele tiden med pé Ingers ansikt
og pust.

F: -Kribler det na? I: -Ja, litte grann. F: -Fint at du forteller det. I: -Men de er like. Inger setter seg opp, F.
gar og henter en matte som hun ruller ut pa gulvet. De prater litt om harfarging igjen for de begge legger
seg pa gulvet med beina festet i

ribbeveggen og gjor "magegvelse". Etter et par repetisjoner sper F: -Kan du kjenne om du bruker
magemusklene na? I: -Mm. F: -Vi tar noen ganger til....Hvordan kjennes det nd? I:-Na kan jeg godt merke
det. De veksler sa mellom & ligge ned med armene over hodet og lafte hodet og brystkasse mens de klappe
pa knarme. Etter noen ganger sier [ at -na kan jeg godt kjenne det!

De snur seg over pa magen, og sender en ball seg i mellom. F sper pd samme mate i forhold til
ryggmuskulatur. I: -Jeg kjenner det litt. Jeg kjenner det litt hele tiden. F: Okei, da tar vi litt mer.....

Okei, da kan du legge deg over pa siden. F ordner til med en pute under hodet, -hvordan ligger du? I: -Fint.
F legger hendene sine pa og skyver litt mot thorax og hoftekam, og ber Inger holde stillingen selv om hun
flytter hendene sine ("rytmisk stabilisering"). Inger greier ikke & holde stillingen nér F flytter hendene sine
uten klare overganger, og F gar over til hold/slipp-teknikk med klare overganger mellom motstandens
retning. Hun sper innimellom Inger om hvor i kroppen hun kjenner det, og hva hun kjenner. Etter en stund
gar de tilbake til motstand med glidende overganger, og nd gar det mye bedre: Inger holder stedig. Sa flytter
F den ene handen fra thorax til skulder, -kan du kjenne hvor du mé arbeide na? Inger far tydelig ikke helt
"tak", og F stryker med fast hdnd mellom skulderbladene hennes noen ganger for de prover igjen. F sier at
det kan se ut som om Inger bruker bare hoftemusklene, om hun kan tenke pé skulderen ogsa?

De prover igjen, og né greier Inger a holde stabilt. F: -Hvordan gikk det na? I: -N& gikk det fint. F: -Sa skal
vi opp og sta (reiser seg, Inger folger pd) -hvordan kjennes beina? I: -Slappe. Litt deilige. F: -Skal vi s si
adje? I: -Kan vi ikke bare ta nakken litt? De blir enige om det, Inger legger seg pa ryggen pa benken igjen.

F: -Er det fordi du har vondt, eller fordi det er deilig? I: -Deilig!! Hun ligger med kryssede bein, og forteller
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at det kjennes spent i nakken - "jeg spenner meg mye pa skolen". Det er stille i rommet mens
fysioterapeuten masserer henne i nakken. Inger ligger med apne gyne og har abdominal respirasjon med smé
utslag. F avslutter med & stryke henne over pannen, trekker gynene forsiktig til siden, masserer litt over
temporalis-omradet og i hodebunnen. Inger "svarer" med & slippe pusten mer basalt og i roligere tempo.

00.50  F tar hendene til seg, -Sa..... Inger smiler, -det var deilig! Hun reiser seg, de avtaler ny time neste uke.

Inger kommer lgpende til behandling. Det har aldri skjedd fer, og fysioterapeutene snakker
om det etterpd: Hun viste en side de aldri hadde sett. Overgangen fra at hun kom lepende, til
at hun legger seg pa benken for & fa fysioterapi, er stor. Bade Inger og fysioterapeuten virker
innforstdtt med hva behandlingen skal vare, og hennes spontane bevegelsesglede stopper opp
til fordel for det planlagte. Fysioterapeut Engelsrud (1990) peker pd betydningen av at
fagpersoner spesielt, men ogsa andre voksne er var for barns egne bevegelsesinitiativ. Vare
egne bevegelsessvar kan stotte opp om og formidle anerkjennelse av barnets bevegelser, og
dermed fremme god selvfelelse, utvikling og oppdagelse av kroppslige muligheter. Men om
barnets initiativ ikke folges opp, kan en ogsa bidra til stagnasjon. Engelsruds studie er knyttet
til barn. Men tenkemaéten kan overferes til kliniske situasjoner generelt. Kroppslig interaksjon
er av avgjerende betydning for relasjonsutvikling, og dermed for selvforstaelse og
selvutvikling livet gjennom (Braten 1998, Thornquist 1998).

Pasienten oppleves dpenbart annerledes enn fysioterapeuten har sett henne for, og det er da en
krevende utfordring & tilpasse valg av aktiviteter til "gyeblikkets pasient”, samtidig som en
holder fast et langsiktig perspektiv for behandlingen. Det at Inger kommer lopende kan
forstds som at hun gledet seg til & mete fysioterapeuten pa grunnlag av gode erfaringer.
Forutsigbarhet, trygghet og tillit kan veere forutsetninger for at Inger kan slippe seg los i
friere bevegelser.

I behandlingssituasjonen gir fysioterapeuten lite instruksjon; det meste virker kjent for Inger.
Under behandlingssekvensene er det fysioterapeuten som leder. Men Inger tar initiativ til &
snakke og definerer i stor grad tema i overgangsfaser som nar behandlingen begynner og
slutter, og ndr de skifter stillinger underveis. Rollene veksler, men systematisk slik at
fysioterapeuten er den ferende nér "behandling pégéar", mens Inger er forende i mer
dagligdagse samtaler. Men pa slutten redefineres situasjonen, nar Inger ber om, og far
massasje 1 nakken. Hun far bestemme, og begrunnelsen om at det er "deilig!" er god nok for
fysioterapeuten.
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Fysioterapeuten bruker bdde egne hender, ball, stillingsforandringer og sprdk som
virkemidler i denne behandlingen. Hun bruker egne hender til somatosensorisk stimulering 1
faste, rytmiske grep og klapp innenfor et omrade opp til kname. Pasienten er ferst litt urolig,
tygger tyggegummi og tar armene opp under nakken, men etterhvert slutter hun & tygge,
lukker oynene og puster roligere. Hun virker trygg péa fysioterapeutens berering 1 dette
omradet. Nar fysioterapeuten beveger seg lengre opp pa beinet, bruker hun knotteball. Denne
"introduseres" pd foten, for s& & fores lengre oppover. Inger reagerer ikke noe spesielt pa
dette, og fysioterapeuten gar s over til & bruke egne hender ogsa lengre opp pa beinet enn
tidligere. Dette gir et eksempel pé en gradvis tilnzerming. Nar fysioterapeuten gér utover et
kroppsomrade som er trygt for pasienten, gker hun avstanden mellom seg selv og pasienten,
og gir pasienten mulighet til & forholde seg til egen kropp gjennom et avstandsskapende
objekt som ikke gir samme assosiasjoner som hender. Nér dette ser ut til & veare
uproblematisk for pasienten, bruker hun egne hender i samme omrade. Deretter sper hun
pasienten om opplevelsen hennes. Hele tiden er hun oppmerksom pa pasientens kroppslige
reaksjoner. Denne graderte tilnerming kan ses som uttrykk for anerkjennelse av kroppslige
uttrykk. Pasienten gjores "medbestemmende" i situasjonen ved at fysioterapeuten er var for
hennes ubevisste kroppslige uttrykk.

Det at det meste virket kjent for Inger, kan ha sammenheng med at behandlingstimene er lagt
opp med gjennomgaende aktiviteter og virkemidler som er gjenkjennelige og forutsigbare.
Behandlingstimen er allikevel kjennetegnet ved at "gjentakelser' aldri er gjentakelser. Det
handler ikke om & trene mengde, men & fremme nye motoriske funksjoner eller nye
somatosensoriske kvaliteter. De arbeider hele tiden pa "kanten" av Ingers grenser, enten det
er med krav til motorisk kontroll eller & tile somatosensorisk stimulering. Fysioterapeuten
prover hele tiden & finne stimuleringsmater og velge utgangsstillinger som gjer det mulig &

komme videre.

Begges oppmerksomhet er gjennom kroppslige stimuli og spersmal rettet mot kroppen som
fornemmelser. Interaksjonen foregér pa det Braten (1998) kaller kroppslig kommunikasjon
og kommunikasjon gjennom felles objektoppmerksomhet med beskjeden grad av
verbalisering. Ogsé m.h.t. verbalisering er Inger naer sin kompetansegrense: Det ser ut som
om det er vanskelig & finne ord og uttrykk. Kunne fysioterapeuten i sterkere grad stimulert
ogsa spraklige uttrykk? Eksempelet viser ogsd noen innfallsvinkler til kommunikasjon pa
hoyere nivaer, men med utgangspunkt i kroppslige erfaringer. Ved & sperre pd andre méter
kan en utvide perspektivet for kroppsfornemmelser til & ha mening i forhold til sosiale
situasjoner og erfaringer. Kribling i beina, minner det om noe? Kjenner du det i1 andre

situasjoner? Nakkespenninger pa skolen - hva tenker du om det? Er det noe der som er
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vanskelig for deg? Poenget i denne sammenheng er & vise noen muligheter, ikke & si at dette
burde vert gjort: Dette ma vare gjenstand for faglig vurdering av fysioterapeuten i

situasjonen.

Behandlingen i eksempelet kan beskrives gjennom nekkelordene struktur, konsentrasjon,
kroppskontakt, stabilitet og avgrensning. Hvordan disse fenomenene forholder seg til
hverandre skal jeg komme tilbake til i kap. 5.3.

Eksempel 2: Behandling i basseng: Erik er i 20-drene, og ble innlagt fra det somatiske
sykehuset etter at han hadde kjert av veien med bil for 3 mnd. siden. Han var mye skadet i
ansiktet, og hadde et brudd i ve. skulder. Erik ble lagt inn pa lukket avdeling fordi en var redd
for selvmord. De forste 6 ukene fikk han lite fysioterapi; ortopedisk kirurg hadde bestemt
restriksjoner for bevegelse for & unngd overbelastning pa bruddstedet. N& er imidlertid

hovedoppgaven & gjenvinne forlighet i skulderen.

Erik far fysioterapi i basseng 1 gang i uken". Fysioterapeuten' (F) har valgt & behandle Erik i
bassenget fordi vannet gir sensorisk stimulering av hele kroppen (mer eller mindre, avhengig
av bevegelse), og at dette tillater henne & konsentrere seg om skulderen. Men ut over & vere
malrettet m.h.t. hva hun vil arbeide med i behandlingen, vil hun ogsa at fysioterapien skal

vare et "pusterom"; pasienten skal oppleve det godt & vere her.

F har tenkt pé at den tette kroppslige kontakten dem imellom kan vere problematisk, og er
bevisst pA at hun gjennom stemmebruk og avgrensing av tema for samtalen definerer
situasjonen som en behandlingssituasjon. Hun mener tydelig instruksjon er viktig ogsa ut fra
Eriks psykiske funksjonsnivé, og relaterer dette til diagnosen schizofreni.

Fordi Erik kom for avtalt tid og var veldig urolig, gikk Erik og F til bassenget uten & vente pa meg. De métte ha med
en tredje person som bassengvakt. Da jeg kom, var de ferdige med & dusje, Erik gér litt skjevt, bredbeint og stivt til

bassenget. Han tar pa seg flytevest for han gér uti.

De gér ned i bassenget til vannet nér F over skuldrene (Erik er endel hayere). De stér tett pa hverandre, ansikt til
ansikt. F holder rundt skuldrene til Eriks mens hun instruerer ham i ulike bevegelser. Stemmen er vennlig, men

bestemt: -Na skal du bevege armen ut til siden (osv) Erik sier ingen ting, men smiler forsiktig. F sier fra nar hun

17 Fysioterapeutene mente at dette var for lite, og provde 4 trekke ergoterapeutene inn slik at Erik kunne fa behandling 2
ganger pr. uke. Dette ble det imidlertid ikke noe av, og de kontaktet aktivitetsleder istedet for & fa et tilpasset
aktivitetstilbud.

18 Fysioterapeuten i eksempelet er fysioterapeut F.
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kjenner at han lofter hele skulderen istedet for 4 bevege armen frem, og sper Erik hva han kjenner. De prever noen
forskjellige bevegelser, for F foreslar at de kan sette seg i trappa. Dermed fér ogsa Erik vann over skuldrene. F holder
om Eriks arm, mens han beveger overkroppen fram og tilbake, og sidelengs. Den verbale kommunikasjonen dem i
mellom bestér i at F forteller Erik hva han skal gjere, og hun sper ham hvordan det kjennes. F snakker mest, Erik
svarer med enstavelsesord. Skulderen er i fokus bade i bevegelsene og den verbale kommunikasjonen. Erik sier svert
lite, men ser ut til & ha det bra, og han folger godt opp F’s instruksjon. Etter & ha holdt pa med bevegelse en stund,

gar F over til & "riste lgs" muskulaturen i overarmen med hendene sine.

S4 skal Erik svemme litt. Han legger seg pé ryggen, og fér en flytepute under knaerne. Han holder hodet stivt opp i
veret, beina henger passivt med mens han fér litt framdrift ved & bruke armene. F foreslar at de skal ta vekk flyteputa
under kneme, og Erik er enig. Erik holder p4 & miste balansen, og begge ler. Noe svemming blir det imidlertid ikke
ut av det, og F tar fram en ball som de sa kaster til hverandre med begge hender vekselsvis. Erik gjer hva han kan for
3 treffe vannet rett foran F si hun fir vannsprut i ansiktet, og ler godt nar han lykkes. Han beveger seg veldig
forsiktig rundt i vannet, og vil helst sitte i trappa og ta imot. Men har reiser seg fort for & hente baller han ikke nar.
Han "faller" bakover en gang, og ler mens han bruker lang tid pa & gjenvinne balansen. Etter dette avslutter de og gar
i dusjen igjen. Lars har pd seg treningsdrakt og "helsesandaler" som er 2-3 cm. for korte, slik at halve hzlen gar
utenfor skoen. Det ser imidlertid ikke ut til at han merker dette. Vi gér sammen tilbake til avdelingen. Erik ser

forngyd ut, og nar jeg sper ham om han liker 4 fa fysioterapi, svarer han: "Det er fint".

Ogsé i dette eksempelet skifter partene roller i lopet av behandlingssituasjonen. Her er det
imidlertid ikke "pausene" som gir rolleskifter, men at aktivitetene i seg selv inviterer til storre
deltakelse fra pasientens side. Innledningsvis har fysioterapeuten bestemt styring bade
gjennom innholdet i sin instruksjon, men ogsd gjennom stemmebruk: Begge deler
kommuniserer et asymmetrisk forhold der fysioterapeuten bestemmer, og den andre tilpasser
seg. Her er det tenkelig at det kan oppstd konflikt mellom den overordende posisjon
fysioterapeuten inntar med stemme og innhold i instruksjon, og det & aktivisere den andre

som likeverdig samtalepartner.

Den asymmetriske relasjonen brytes imidlertid i sekvensen med svemming hvor de praver ut
noe sammen, og i ball-kastingen. Erik "tar igjen", erter og ler, og partene er likeverdige:
Denne lekpregede delen av behandlingen er avhengig av begges aktivitet og engasjement.
Samtidig som leken er "indremotivert", er den et ledd i behandlingen av skulderen: Gjennom
& kaste og fakke ballen, strekke seg etter den og métte kave litt for & holde balansen, bruker
Erik armen i spontane bevegelser. Péholdenhet og engstelse slipper taket, og gir rom for
friere bevegelser.
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Denne behandlingssituasjonen har fellestrekk med eksempel 1 bade m.h.t. at fysioterapeuten
vektlegger somatosensorisk stimulering. Virkemidlene er imidlertid forskjellig. I bassenget
far Erik somatosensorisk stimulering gjennom trykk og motstand fra vannet. Dette skjer helt
uavhengig av fysioterapeuten, og har derfor ikke det samme potensiale til & veare

grensekrenkende og skape utrygghet som personlig beraring.

Det er ogsa likhetstrekk m.h.t. felles oppmerksomhet om et "objektet" - kroppen, ved at
begge parter er konsentrert om hva de kjenner ved bevegelse. Nar F. observerer og kjenner at
Erik heiser skulderen opp nir han skal lgfte armen fram, gir hun bade verbal og kroppslig
tilbakemelding til pasienten og sper etter hans opplevelse. Oppmerksomheten er rettet mot
muskel- og leddbruk. Erik smiler mest til svar, og gir noen fa verbale utsagn.
Kommunikasjonen omhandler konkrete kroppslige forhold. Om Braten (1998) har rett i sine
antakelser om at problemer knyttet til autistiske veremater kan avhjelpes med kroppslig
kommunikasjon og samhandling, kan valget av kommunikativt niva vere relevant. Som i
forrige eksempel kan en ogsa tenke seg at temaet for verbal kommunikasjon kan utvides 1 et
behandlingsforlep, fra oppmerksomhet om ledd- og muskler, til oppmerksomhet om
kroppsfornemmelser som uttrykk for felelser og situasjonserfaringer. Oppmerksomhet om
"tekniske sider ved kroppen" kan gi et betrakterforhold til egen kropp, mens oppmerksomhet
om kroppsfornemmelser i et emosjonelt/sosialt perspektiv kan gi bedre selvinnsikt, og bedre

muligheter til & forsta seg selv og andre.

'Alminnelig lidelse" krever "ualminnelig fysioterapi"
Eksemplet med Erik belyser ogsd hvordan fysioterapeuter i psykiatri nermer seg det som

psykiater U. kalte "alminnelig fysioterapi". S& enkelt er det allikevel ikke. Rehabilitering og
behandling av psykiatriske pasienter som har fatt slag, brukket armen, har folger etter
kirurgiske inngrep osv. krever spesiell kunnskap. Ved sykehus A brukes fysioterapeutene i
gkende grad i rehabilitering av psykiatriske pasienter som har fatt "somatiske" skader og
sykdommer. Disse pasientene passer ikke inn i treningsregimer andre steder, og det &
samarbeide med dem krever kompetanse ut over det "alminnelige" fysioterapeuter har.
Psykiater R. eksemplifiserer hvordan "alminnelige lidelser" krever "ualminnelig" behandling
nér han beskriver problemer knyttet til lungebetennelse hos en kataton schizofren pasient:

Disse pasientene er veldig vanskelige & arbeide med. Sier man host, s& gjor de akkurat ikke det, og sann. Eller de

hoster og hoster og hoster. Det blir et katatont symptom som alle de andre motoriske forstyrrelsene. De har veldig
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nytte av en erfaren fysioterapeut som er vant til 4 jobbe med sant. Det krever egentlig en ganske omfattende

psykosekunnskap for & hjelpe disse veldig syke pasientene'.

Alminnelig fysioterapikunnskap

Selv om psykiatriske pasienter krever mer enn alminnelige fysioterapikunnskaper, s& krever
de ogsd det. I eksempel 2 er det flere sekvenser der fysioterapeuten bruker alminnelige og
grunnleggende fysioterapikunnskaper. Nar hun oppdager at det er vanskelig for pasienten &
bevege armen fritt i stdende stilling, ber hun ham sette seg. Pasienten fir storre
understottelsesflate og han fir tyngdepunktet neermere understottelsesflaten. Begge deler gir
bedret stabilitet. (Eriks bredbeinte gange har ogsad denne funksjonen). Bedret stabilitet kan
bidra til & redusere kompensatorisk spenning i overkroppen, og kan gjere det lettere for
pasienten & bevege armen fritt. Hun holder dessuten albuen fast og lar pasienten bevege
skulderen indirekte gjennom & bevege overkroppen. Dette er kjent som en skdnsom maéte &
mobilisere leddet pd. Pasienten far dessuten approximasjon i skulderleddet og dermed mer
proprioceptiv informasjon herfra. Massasjegrepene pa skulder og overarm gir ogsd
propioceptive stimuli, samtidig som det kan gi lokal avspenning av muskulaturen. Samlet gir
dette bedrede forutsetninger for koordinert og fri bevegelse i skulderleddet.

Tilsvarende ser vi i eksempel 1. Her velger fysioterapeuten en stilling med stor
understottelsesflate nir de skal arbeide med stimulering av stabiliserende muskulatur. Nar
fysioterapeuten ikke far ensket svar pd "rytmisk stabilisering", gjor hun det enklere for
pasienten; forst ved 4 velge en mindre krevende form for motstand, s ved & gi eksteroceptiv
stimulering for at pasienten lettere skal kunne aktivisere underliggende muskulatur. Nar de s&

prever igjen, mestrer pasienten oppgaven.

Eksempel 3: Fysioterapi og samtale. Fysioterapeut N. forteller om en pasient som hadde store
problemer med at han svettet s mye. Dette var forsekt lost gjennom endringer av medikamenter, men til lite
hjelp. Da han begynte & svette under behandling hos fysioterapeuten, spurte hun ham om det minnet ham om
noe, om det var knyttet til bestemte situasjoner. Mannen sa at han svettet nér han jobbet, "men ogsé i sengen -
nér jeg far tankene". Tankene handlet om barna hans, som han hadde misbrukt seksuelt - han var redd for hva

han hadde gjort med dem.

19 Jeg gjengir denne uttalelsen for fysioterapeuten (N.) senere, og sper om hennes syn p saken. "Jeg synes det er vanskelig;
jeg kan ikke si at det er bra for den diagnosen, og det er bra for den. I: Men da har du jo sagt mye allerede. Og for meg ser
det ut som om fysioterapeutene jobber uavhengig av diagnoser - de kan tildels gjgre den samme behandling om det er en
pasient med schizofreni eller en med spiseforstyrrelser? N.: Ja, det handler mer om kroppen enn om diagnosen. P4 en mite.
Og det matet vi far er jo veiledende for hva vi gjer. Men vi ma jo ogsa baye oss for diagnosen, for den sykdommen
pasienten har. Akkurat som vi ikke kan trene en pasient med darlig hjerte ubegrenset pa sykkel, mé vi ta hensyn til hvordan
det er med pasienten, til de psykiatriske sykdommer.
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Eksempelet belyser hvordan oppmerksomhet mot kroppslige reaksjoner og sprak kan bidra til
a skape forstdelse for kroppslige uttrykk. I avdelingen ble svettingen betraktet som en
biologisk forstyrrelse. Men nér pasienten begynner & svette under behandling, oppfatter
fysioterapeuten kroppstegnet som uttrykk for at mannen er (folelsesmessig) berert akkurat na.
Ved a beskrive det hun ser/kjenner, stille noen spersmal i det gyeblikket mannen begynner &
svette, bidrar fysioterapeuten til at symptomet far mening. Slik kan affektiv medinnlevelse 1
kroppslig samhandling (Braten 1998) eller kroppslig empati (Thornquist 1998) bidra til at
spréak, livshistorie og kroppsopplevelse knyttes sammen. Kommunikasjonen spenner over alle
de fire lag Bréaten (1998) beskriver. Mannen blir mer kjent med seg selv, og i beste fall laerer
han ogsa en innfallsvinkel til & bli videre kjent med seg selv. Han far ogsa bedre mulighet til
a forstd andre: Folelser er det vareste "instrument" vi har til & leve oss inn i andres
erfaringsverden, noe som igjen er en forutsetning for & bry oss om andres ve og vel. Slik blir
folelser en tilgang til moralsk oppfatning av situasjoner, moralsk demmekraft og forstandige
handlinger (Vetlesen og Nortvedt 1994, Braten 1998, Thornquist 1998). Mannens handlinger
tatt 1 betraktning, framstar dette som sardeles viktig.

Fysioterapeut N. sier at "det er en oppdagelsesreise for oss begge. Om pasienten blir litt nysgjerring pa seg
selv, s4 har jeg gjort en god jobb". Fysioterapeuten er her den sperrende parten, og pasienten gjores
til "ekspert" pa egne opplevelser. Slik aktiviseres han som likeverdig partner.

Fysioterapeuten avslutter historien overfor meg med & si at "Nar han selv hadde sagt hva det hadde
sammenheng med, s& var det lett for meg 4 si det p4 avdelingen". I dette ligger at hennes forstaelse ikke er
vanlig og akseptert tenkning. Hvis mannen ikke hadde sagt det selv, s& kunne fysioterapeuten
risikert & bli oppfattet som userigs. Hun sier i en annen sammenheng at det er en utbredt
biologisk orientering pa sykehuset, og det er antakelig pd denne bakgrunn hennes forsiktighet
med & fortolke kroppslige tegn som meningsbarende ma forstas. "En biologisk orientering”
gir ogsa en bakgrunn for & forstéd at en prover a lose problemet medikamentelt (jf. kap. 4.1).
Men nar sammenhengen trer fram ma en lure pd om ikke medikamentell behandling og
reduksjon av det kroppslige uttrykket kan bidra til fremmedgjering mer enn til mulighet for &
bearbeide folelsesmessige vanskeligheter, til & lere om seg selv og andre. En teknisk lgsning
innebarer dessuten at han er underordnet i relasjonen til behandleren, som er en utvendig
"ekspert".

5.3.3 Individuell behandling, gruppebehandling eller bade-og?

Fysioterapeutene har ulike syn p& gruppebehandling. Noen bruker det mye, andre ikke i det
hele tatt. Behandlingsformene kan brukes utfyllende, og noen pasienter far bade individuell
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behandling og behandling i bevegelsesgruppe. Uansett om behandlingen foregar individuelt
eller i gruppe, legger fysioterapeutene vekt pa at behandlingen skal vere tilpasset pasientene.
Fysioterapeut P. sier at det er lettere & ha pasienter i gruppe nar hun ogsa har dem individuelt;
da kjenner hun dem bedre, og bevegelsesgruppa blir mer tilpasset den enkeltes behov.

Fysioterapeutene ved sykehus B har alltid med en ko-terapeut fra miljepersonalet i
avdelingene. Disse kjenner pasientene bedre, vet mer om hva som har skjedd med pasientene

i det siste og kan ut fra det vere med pd & planlegge innholdet i bevegelsesgruppa.

Fysioterapeutene ved sykehus C leder gruppene uten ko-terapeut.

Argumentene som fores for gruppebehandling, er dels av kvantitativ, dels av kvalitativ art.
Det kvantitative argumentet er knyttet til mangelfull kapasitet til & dekke ettersporsel for
fysioterapi: "Det begynner & bli s3 mange pasienter som gjerne vil ha hjelp, og vi ma ofte si nei til individuell
fysioterapi fordi vi ikke har tid. Og da tenkte vi p& grupper, for da nar vi flere med vare knappe resursser"

(fysioterapeut J.).

Men behandling i grupper betraktes ikke som et mindreverdig tilbud; tvertimot papeker
fysioterapeut J. at "man kan gjere mye arbeid med ulike grupper - du har psykomotoriske grupper, du har
tilnermingsgrupper, du har BK-grupper, du kan gjere det sa fjernt eller nart du vil. Jeg tror de kan lere mye av &
vare i gruppe, for de er isolerte mennesker; alene, med lite nettverk. Det & vaere sammen med andre og ha tilherighet

har vist seg & vere veldig bra. De er veldig stolt av at de ogsa tilherer en gruppe".

Onsker en & arbeide med fokus pé interaksjon mellom mennesker, kan gruppeterapi vere et
godt valg. Fysioterapeuter kan bruke innsikt om kroppen og kroppsuttrykk til & belyse
folelser, handlings- og bevegelsesmenstre, og omvendt. Aktivitetene kan legges opp slik at
grad av nerhet-avstand kan varieres, de kan legges opp med tanke pé& ulike krav til
sensomotorisk funksjon, og de kan legges opp med ulike grader av stettende og samlende,
eller frigjorende aktiviteter. Thornquist (1992) beskriver ytterpunktene som aktiviserende,
jeg-stottende og strukturerende pa den ene siden; utviklende, utprevende og
innsiktorientert pd den andre siden. Hva slags malsettinger en velger, avhenger av
pasientgruppens sammensetning og organisatoriske rammer: P4 akuttavdelinger, hvor den
uttalte malsettingen er 4 samle og stabilisere pasienter, arbeider ogsa fysioterapeuten i trdd
med dette. P& langtidsavdelinger kan en vere mer fleksibel i tiln@rmingsform, avhengig av

pasientenes problematikk og avdelingenes gvrige behandlingstibud.

Fysioterapeutene ved sykehus A gir bare individuelle behandlinger, og argumenterer for det

ut fra psykodynamisk teori. De viser til at psykiatriske pasienter ofte har fragmentert
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personlighetsstruktur med et skjert forsvar, og som konsekvens av dette velger de & prioritere
individuelle behandlinger. Fysioterapeut O. sier at "utvikling av et kroppsjeg handler jo bla. a. om at
man gér fra en symbiose med tett fysisk kontakt over i individuasjon. Denne lykkes hvis det er mye berering, mye
avgrensning av kroppen. Dypest sett er det vanvittig at sveert fragmenterte mennesker skal sitte i en gruppe og
forholde seg til hverandre. Det & forholde seg til gruppen skaper analyse. Fordi de er fragmentert, tar de inn deler og

blir enda mer fragmentert".

Behandling i grupper betraktes i dette perspektivet som kontraindisert for darlige pasienter.
Ogsd ved de andre sykehusene ser det ut til at de ikke tar de dérligste pasientene i

gruppebehandling. De har imidlertid ikke begrunnet dette eksplisitt.

Fysioterapeut N. har sluttet med grupper: "Jeg synes det er sa sjelden at mennesker fér sjansen til & i en
annens hele og fulle oppmerksomhet, s& det vil jeg gi dem. I en gruppe er det kjempevanskelig, synes jeg. Jeg hadde
grupper for, og det var ikke dumt, men det blir for mye inntrykk for meg. Alle disse pasientene, ulike méter 4 bevege
seg pa, med ulike behov ....."

Et springende punkt i gruppebehandling er muligheter til fortlopende observasjon og
vurdering for & tilpasse valg av aktiviteter til den enkeltes behov og kapasitet. Fysioterapeut
J. sier at det hender at pasienter ikke greier & delta i hele bevegelsesgruppa. Da kan pasienten
forlate gruppa og fa felge av co-terapeuten til avdelingen, eller han kan trekke seg litt ut péd
sidelinjen. Men bade hun og ko-terapeut A. sier det er sjelden det skjer.

Fysioterapeut J. sier ogsé at "noen er livredde, og ter ikke & veere med. Da foresldr jeg at de kan vare med og
sitte & se pa. Nar de har gjort det, sa ter de gjerne neste gang".

For mange vekker tanken pa bevegelse i grupper vonde minner fra skolens gymnastikk. Det &
vare i en gruppe, det er s prestasjonspreget for mange - de husker den derre linjegymnastikken pa skolen. De
bruker lang tid pa & terre 4 veere med i en gruppe. Det fysioterapeut P. gjor fint da, det er at hun tar dem

individuelt forst, sa de blir trygge (sykepleier H.).

Flere fysioterapeuter (G., K., J. og P.) har pasienter som fér bade individuell behandling og
gruppebehandling. Dels skyldes dette at pasientene har problemer som ikke i tiltrekkelig grad
kan imgtekommes i grupper. Men individuell behandling parallelt med gruppebehandling er
en fordel ogsa fordi fysioterapeuten blir bedre kjent med pasienten og lettere kan tilpasse
gruppeaktivitetene etter pasientenes behov.
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5.3.3 Ulike bevegelsesgrupper

Bevegelsesgruppene varierer i innhold avhengig av pasientenes problematikk og "dagsform",
og fysioterapeutens forstaelse av hva som er passende m.h.t. stabiliserende og stettende eller
frigierende tilnerming til pasientene. Jeg gir eksempler pad hvordan ulike grupper kan arte
seg.

Eksempel 4: Bevegelsesgruppe, akuttavdeling: De fleste pasienter pa akuttavdelingen far
tilbud om & delta i bevegelsesgruppe. Unntaket er dem som blir vurdert til & vere for darlige;
d.v.s. at de er "kav psykotiske". De far samlende og stettende individuell fysioterapi, og mé
vente med & vare med i gruppa til de er bedre. Fysioterapeut J. finner fram til aktuelle
pasienter ved & vare med pd morgenmete pad avdelingen, og hun diskuterer med
miljepersonalet hvem av pasientene som kan vere med. Kort liggetid i avdelingen medferer
stor utskifting i gruppa. Hjelpepleier A® er fysioterapeutens ko-terapeut i gruppa.
Fysioterapeut J. forteller at mélet hennes med gruppa er at deltakerne skal "fa med en liten
spire" for de blir evnt. blir flyttet videre til neste avdeling. Hun har drevet med grupper i
mange ar, og har etterhvert kommet fram til at disse temaene ber ha en sentral plass i
bevegelsesgruppene:

-Grensesetting

-Nearhet-avstand

-Selvpresentasjon/selvmarkering

-Kreativitet, fantasi, lek

-Mestring: Motorisk, men ogsa i sosiale situasjoner

-Balanse, stabilitet og struktur

[Jeg bruker] musikk for & lage rytme, markering, stimulering, uten at det behgver & vare si mye innarbeidelse, av &
ga i dybden med noe. ..Jeg vil [at pasientene skal] kjenne at jeg er her, og kjenne at jeg har en kropp". (...) Hvis
pasientene reagerer annerledes enn jeg har tenkt, s& ma vi velge noe annet. Hvis jeg f.eks. legger lista litt for heyt og

jeg ser at de ikke mestrer det, sa tenker jeg motorisk utvikling og gar ned slik at de kan mestre det (fysioterapeut J).

Som "fellesnevner" for gruppa idag har hun tenkt & legge opp til bevegelsesaktiviteter som

kan fremme konsentrasjon og koordinasjon, og at deltakerne gjennom enkelt samspill far

20 Fysioterapeuten er glad for at hjelpepleier A. ville vare ko-terapeut, og sier at hun er bade interessert og dyktig.
Fysioterapeuten har prgvd & fa med noen av sykepleierne, men ingen av dem vil. Hun har ogsé prevd & fa dem i tale om
evaluering av bevegelsesgruppa, men de finner aldri en tid som passer. Hjelpepleier A. pa sin side forteller at hun var veldig
usikker til & begynne med; "det gikk s& mye p4 meg som person". Men hun sier at hun har fatt mye ny kunnskap, og det
trygger henne. A. synes hun kommer na@rmere pasientene gjennom bevegelsesgruppa, og har glede av det i arbeidet pa
avdelingen. Hun bemerker "en avslappet tone der borte pa fysioterapien; det er veldig sjelden mislykket. De er flinke til &
vinkle det sann at folk foler trygghet".
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prove seg ut i forhold til personlig rom og ga ut i rommet. Overordnet vil hun at det hele skal
foregé i en trygg ramme.

I dag er Else og Bjerg med i gruppa. Det er ca. 35 ars aldersforskjell pa dem. Else er iflg. fysioterapeuten mobbeoffer,
og har hatt rusproblemer i lang tid. Hun var "helt vrak" da hun kom inn; det er stor forskjell p& henne na og da. Bjerg
er en representativ, eldre dame som synger i kor, og er innlagt p.g.a. depresjon. A. sier at de er ganske lei av henne i
avdelngen; hun klager over alt og er veldig negativ. A. folger pasientene fra avdelingen til fysioterapeutenes
grupperom. To menn og en dame til skulle vart med, men en var for urolig, de to andre ble forhindret av ulike

grunner.

Gruppen gnskes velkommen, og jeg presenterer meg selv, de andre seg. Fysioterapeuten setter sa pa musikk, og ber
oss velge hver var av de kjempestore ballene for sd & sette oss i ring pa dem. Hun ber oss preve & bevege oss pa
ballene mens vi holder beina pa bakken. Alle praver litt ut, og det blir litt latter nar noen holder pé & miste balansen.
Fysioterapeuten avbryter dette etter en stund ved at hun henter en liten ball, og kaster den til Bjerg mens hun sier
"Bjorg". Alle skjonner "tegningen", og kaster ballen videre samtidig som vi sier navnet pa den vi kaster til. Etter noen
runder pa kryss og tvers husker alle alles navn. Fysioterapeuten gir oss hver var lille knotte-ball, og hun viser hvordan
vi kan sitte og trille denne ballen under den ene foten. Etter en stund ber hun oss stoppe, og kjenne om det er noen
forskjell pa beina. Spersmélet utlaser bade utsagn ment for gruppa ("jeg kjenner at foten min ble varm"), og
henvendelser til sidemannen. Deretter foreslar fysioterapeuten at vi skal huske eller hoppe litt pa ballene. Det er
munter stemning i rommet; lettelsen over & ikke falle av nar en nesten gjorde det slar ut i latter og utrop. Bdde Bjorg
og Else er veldig engasjert mens de holder pé. Fysioterapeuten avbryter, og setter pé lett jazz-musikk. Hun begynner
& g4 rundt i rommet i sirkel, vi andre felger pa. S& gir fysioterapeuten forskjellige oppgaver: Ga lett, ga tungt, g med
korte skritt, g& med lange skritt. Deretter ma vi andre foresla - en viser hva vi skal gjere, de andre folger pd. En
hinker, s ma alle andre hinke, til nestemann f.eks. begynner & hoppe med begge beina. Else har vanskelig for & vere
foran og ta ledelsen, men hun kommer igang etterhvert med & hinke. Vi fortsetter med det til neste igjen viser noe
annet, osv. til alle har vert "ledere". Deretter stopper fysioterapeuten ringen, og viser noen lette dansetrinn som folger
musikken. Det er ikke alltid like lett & folge for alle, men nér en tar en liten pause etter at beina har stokket seg, kan
en henge pa igjen. S stopper musikken, og fysioterapeuten ber oss gé to og to sammen. Mens den ene stér stille, skal
den andre klappe pa nakke, skuldre og armer. Den andre skal si fra hvordan det kjennes, om det er passelig hardt, og
om det er bedre noen steder enn andre steder osv. Dette foregar nesten i stillhet, av og til heres sma kommentarer. Vi
avslutter med & velge oss en annen av de store ballene og setter oss ned i ring igjen. Fysioterapeuten ber oss si noe om
hva vi likte best & gjore. Else sier at det var vanskelig & vere leder, men s& kom hun pa at hun kunne gjore sinne ting

som da hun var liten - hun hoppet p4 et bein, kunne aldri sté i ro. Bjerg synes det er deilig 4 bevege seg.

Etterpa gér fysioterapeuten, A. og jeg opp pa avdelingen sammen med pasientene. P& veien sakker Bjorg litt etter,

men begynner sa 4 kaste sneball etter oss andre. Vi ler, men uten a ta igjen. P4 avdelingen setter fysioterapeuten og
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A. setter seg ned og gar igjennom dagens bevegelsesgruppe. Etter diskusjon om hver enkelt i gruppa, blir de enige om
hva F skal skrive inn i kardex. De var enige om at det var stor forskjell pa Bjerg i avdelingen og i gruppa - her var
hun helt annerledes. De bemerker sngball-kastingen, og at hun var fantasifull og glad. "Ansiktsuttrykket til Bjerg
skiftet mens vi holdt pa - jeg ble nesten litt glad i henne!" sier A. De er ogsé opptatt av at Else "var tilstede", og at

hun tiltross for at det var vanskelig for henne a lede gruppa, viget a gjore det.

Gruppesituasjonen inneholder mange sekvenser av ulik karakter. Vi ledes, men ma ogsé lede
selv. Vi gjor konsentrasjonskrevende bevegelser som & folge andre og musikk i dansetrinn,
men ogsa frie aktiviteter som & huske pa ballen. Vi er hver for oss i rekke, men vi er ogsé tett
pa hverandre med & klappe hverandre pa skuldre og armer. Vi herer pd andre, men mé ogsé
snakke selv. Vi folger andres bevegelser, men ma ogsd vise andre vare bevegelser.
Variasjonene er store, men det hele foregér innenfor en fast ledelse. Fysioterapeuten inviterer
til smé samtaler underveis, hele tiden med utgangspunkt i kroppslige erfaringer. Hun dveler
imidlertid lite bade i bevegelser og samtaler.

Alt foregér i vektbarende stillinger, og pasientene har "beina pa bakken" hele tiden. Det er
lite losgjorende bevegelser; alle bevegelser har moderate bevegelsesutslag. Det er ingen
avspenning annet enn den som matte komme som folge av hvilefaser i aktiviteter. Pasientene
er i aktive bevegelser i nesten alle oppgaver, og kan selv regulere sin aktivitet. Unntaket er
nér de blir klappet pa. Da far de istedet til oppgave & si ifra, presentere egne tanker og
opplevelser verbalt. Utforelse av dansetrinn som instrueres og & folge musikken krever
samling av oppmerksomhet for & folge med. Somatosensorisk stimulering vektlegges forst
ved at vi husker/hopper pa ballen, sa ved a rulle knotteball under fottene, si ved at vi klapper
pé hverandres skuldre og armer (og det er selvfolgelig "innbakt" i alle andre bevegelser). Det
er lite direkte kroppslig narhet. Nar det er det, begrenses kontakten ved at det skjer gjennom
rask klapping; det er ingen dvelende bereringer. Bergringen er forutsigbar bade m.h.t.
lokalisasjon pé& kroppen og utferelse, og den er lokalisert til et kroppsomrdde som sjelden
forbindes med pinlighet eller traumatiske erfaringer. Fysioterapeuten er lite pdgéende verbalt,
det er nare kroppslige erfaringer i situasjonen som gjeres relevant, i noen grad knyttet til
hverdagslige erfaringer. Hun gar imidlertid ikke i dybden pé dette. Fysioterapeutens faste
ledelse gir struktur. Selv om vi gjor lekpregede bevegelser, sd gar det aldri "ut av hind".
Bevegelsesaktivitetene er, som i eksempel 1, "gjentakelser" som ikke er gjentakelser. Det blir

f.eks. aldri likt nar en sitter pd en ball og balanserer, selv om en gjor "det samme" fra gang til

gang.
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Nokkelbegreper som kan beskrive denne gruppa, er vektbarende stillinger, moderate
bevegelsesutslag, ingen avspenning, aktive bevegelser, samling av oppmerksomhet,
somatosensorisk stimulering, lite kroppslig nerhet, "gjentakelser" som ikke er gjentakelser

og lite verbal utforsking; det hele innenfor en fast struktur.

Alt i alt inneholder bevegelsesgruppa aktiviteter som virker lite inngripende i kroppslig
forsvar, men som kan virke samlende og stettende. Bevegelsesgruppa gir mange muligheter
for lering, utvidelse av handlingsrepertoar og kroppslig trygghet. Reaksjoner og folelser
alminneliggjores gjennom gjenkjennelse og akseptering. Gruppemedlemmer kan kjenne seg
igjen eller ikke kjenne seg igjen i andres erfaringer, men far uansett utvidet sitt grunnlag for &
forsta andre og seg selv. Gruppa gir trening i & innta ulike roller, og ikke minst - aktivitetene

har egenverdi ved & gi gode erfaringer av bevegelse, og & vare sammen med andre.

Hjelpepleier A. har vert ko-terapeut i flere ar. Jeg sper om hennes oppfatning av hva
pasientene setter pris pA med gruppa. "Det med & sté pé beina, og kjenne kroppen sin. Jeg tror aldri jeg har

mett noen som ikke har likt det".

Eksempel 5: Bevegelsesgruppe for pasienter med spiseforstyrrelser: Bevegelsesgruppa er
i aktivitet hver mandag morgen, ca. en time hver gang. Fysioterapeut K. opplever tidspunktet
som meget ugunstig. Men p.g.a. stramt program péa avdelingen har det ikke vert mulig &
finne en annen tid.

Fysioterapeuten K. har kortere praksis i psykiatri enn fysioterapeut J. Hun forteller at hun
begynte med & ha hele timer med "Basal Kroppskénndom" (BK), men at hun har endret pa
det etter reaksjoner fra gruppa?,.

Jeg er tratt pd den motstanden jeg hadde i begynnelsen. (..) Sa istedet for & gjore bare BK-gvelser og std og kjenne
etter, s spurte jeg fysioterapeut M., som foreslo mer kontaktavelser. Og det finnes jo masse en kan gjore og bruke pd
ulike méter. Jeg begynte i hast, og det ble en helt annen respons, faktisk. (..) Det er veldig gjennomgéende at de ikke

liker kroppen sin, og at de behandler den darlig ogsa, kanskje. Sa nar jeg planlegger denne gruppen, sé vil jeg forst og

Rysioterapeut K. beskriver at hun har sett bade i personal- og pasientgrupper at deltakerne blir sjenerte under utferelse av
BK-gvelser. Hun ser dette i sammenheng med at det rettes mye oppmerksomhet mot kroppen. "Om man istedet myker det
hele opp med gvelser som vekker mere folelser av lek enn alvor, s& forsvinner den sjenerende folelsen".

22 Fysioterapeut N. har ogsé prevd BK som behandlingsform, men har sluttet med det: "...pé et bart gulv, uten andre
redskaper enn seg selv og gulvet, sd er man jo veldig utsatt. Alle gamle minner fra den faele skolegymnastikken kommer jo
umiddelbart - alle mindreverdskomplekser fordi man er tykk, svak, fet, lang, klossete - det kommer umiddelbart. Man er
veldig naken. (..) Og sé skal man gjere sanne rare bevegelser som man ikke er vant til og kanskje ikke har lert, og sa skal
man snakke om hvordan det foles?! Jeg hadde sanne bevegelser med pasienter, og de ble sa forbannet! De bare gikk. Og da
er det jo friske pasienter.....De folte seg sa avslort".
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fremst at de skal gjere noe de liker med kroppen, at det kjennes godt, og at vi gjer litt forskjellig. Det er mere lek, og
man har det artig ndr man gjer det. Og jeg synes at det gar igjen i mye i livet; nér man har det artig, sa leerer man
veldig bra. (..) Jeg bruker tankematen fra BK, men snur formen til leken. Men jeg tar ogsd med noen BK-gvelser -
"gir med tomme skritt", der vi gjer tyngdeoverforinger og presser tyngden ned i det ene beinet, s& det andre, er et

eksempel .

For at pasientene skal fa veere med i gruppe eller trene, mé& de ha Body Mass Index over 18;
er de under den grensen anses det ikke medisinsk forsvarlig & la dem forlate avdelingen.
Gruppa er relativt stabil; den som har vert med kortest tid, har vert med et par maneder. Fem

jenter/damer mellom 20 og 35 ar var med da jeg var der:

Vi kommer hver for oss inn i gymsalen, og blir stdende enkeltvis eller i grupper. Fysioterapeuten (F) presenterer meg
og sper dem om de fortsatt synes det er greit at jeg er med. De nikker, og vi begynner med at vi deler oss i to lag og
har stafett, der vi gér tvers over gymsalen med ball mellom knarme. Oppgaven er ikke sé lett som det kan heres ut, og
det bli frustrerte og forngyde uttrykk om hverandre; det er mye variasjon i bade den enkeltes og gruppas reaksjoner,

men felles for alle var stort engasjement i oppgaven.

F starter musikk fra kassett-spilleren, og ber deltakerne bevege seg fritt i rommet. Neste oppgave er a etterape en
annens bevegelser til musikken. Musikken slas av, og F ber deltakerne g sammen to og to, der den ene skal speile
den andre i dennes frie bevegelser. De bytter pé a veere den forende og den speilende parten.

Sé oppfordres deltakerne til ga & fritt i rommet med lukkede gyne, og samtidig unnga & ga borti hverandre. Denne
sekvensen, som foregar i stillhet, avsluttes med at F ber deltakerne apne gynene og finne seg en "god plass" i rommet.
Nér de har gjort det, far de beskjed om & lukke gynene igjen; oppgaven né er a finne en annen & holde i handen uten &

se, for sa & samles i ring.

F ber s& deltakerne sette seg pa gulvet i ring, og instruerer neste oppgave: Etter tur skal hver enkelt gi den neste i
ringen en "kroppslig illustrasjon" (av en ting, et uttrykk eller en handling) med hendene; den neste skal gjette seg til
hva den andre tenkte pa. Nar oppgaven er lost, er det rollebytte: Den som gjettet, skal né gi oppgave til sin neste. Alle
bade viser og gjetter, og alle ser ut til & folge aktivt med hele tiden.

Deretter skal de hviske ord til hverandre, og starter ut med et nytt ord etter tur. Ordet er aldri det samme nar det
kommer tilbake til sin "opprinnelsesperson", som tilslutt sier hoyt hva hun hadde sagt. Ogsé i denne oppgaven virker

deltakerne konsentrert og engasjert. Det blir litt smadsamtaler og latter rundt hvordan ordet forandret seg pé veien.
Nir aktiviteten om denne oppgaven roer seg, ber F alle reise seg, og i staende stilling fritt pa gulvet folger gruppa

lederens verbale og kroppslige instruksjon av evelser: Forst oppfordres deltakerne til & kjenner litt pa balansen og

prave seg litt fram for & finne en stilling der de kjenner at de star i god balanse. F gér raskt videre; Fra denne
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stillingen skal de s& bevege opp og ned i "helstussing" (lofte seg litt opp pa forfoten, slippe ned igjen gjentatte ganger.
Deretter skal de rotere kroppen fra side til side, mens armene bare folger med ("piskesnerten"). Denne sekvensen
avsluttes med en ovelse fra T'ai chi - deltakerne far instruksjon om 4 g med "tomme steg" over gymsalen. Tyngden

skal presses ned i vektbarende fot, og en beveger seg langsomt og kontrollert. F. gér forst og viser de andre.

Deltakerne far sa beskjed om 4 hente hver sin matte og legge seg ned og finne en god stilling. F. ber dem kjenne etter
hvordan de ligger ned pa underlaget, og "gar igjennom" kroppen: Kan du kjenne om beina ligger nedpa? Kan du
kjenne om baken ligger nedpa? Kjenn hvordan ryggen er i kontakt med underlaget osv. Deretter ber hun deltakerne
legge hendene mellom nederste del av brystkassen og navlen, og kjenne bevegelsen her under fingrene ("den
automatiske hvilepusten"). Bevegelsesgruppa avsluttes med at alle etter tur sier noe om hva de har opplevd i dag.
Flere kommenterer hvor rart det var & se hvordan ordet de skulle hviske forandret seg pa veien rundt. Ellers er alle litt

famelte, synes det har vert greit®. P4 vei ut prater de mye med hverandre.

Ogsé denne gruppa er fast strukturert; fysioterapeuten bestemmer hvilke bevegelsesoppgaver
som skal inng4 i timen. Men utover denne gjennomgéende strukturen er bevegelsesgruppa
delt i to kvalitativt forskjellige sekvenser. Den forste preges av oppgaver som gir mye frihet
innenfor gitte rammer. Fysioterapeuten velger aktiviteter preget av sosial samhandling og lek.
Hun gir oppgaver, og s& folger deltakerne opp videre ut fra egenmotivasjon. Den neste
sekvensen bestar av ovelser, der fysioterapeuten viser og forteller hvordan bevegelsene skal
utfores. Dette innebarer langt mindre frihet for deltakerne. For & fa fram hva slags funksjoner
disse forskjellene kan ha, drefter jeg sekvensene hver for seg, og med utgangspunkt i
fysioterapeutens utsagn om at "Det er som de sier "Se meg!" gjennom sin kroppslige
framtoning". I denne gruppa blir de sett i mange sammenhenger. Oppgavene i den ferste
sekvensen kjennetegnes ved at deltakerne retter sin oppmerksomhet mot den andre for & se
den andre, gjenta, og i en oppgave forstd og refortolke det kroppslige uttrykket verbalt. I
denne delen av bevegelsesgruppa blir deltakerne sett pent og sperrende, og blir bekreftet pa
egne kroppslige initiativ og utspill gjennom andres engasjement og aktive respons kroppslig

og verbalt.

Rollene veksler fra & bli sett og vare forende, til & se og folge etter, fra & uttrykke noe
kroppslig og bli fortolket, til & se og fortolke.

Fysioterapeuten sier ikke noe som kan angi retning for oppmerksomheten eller som kan

pavirke bevegelsene i noen retning; det overlates til musikken og hver enkelt. Det & bare

2 Fysioterapeut K. sier etter gruppa at hun la opp aktivitetene litt mer lekpreget enn til vanlig, fordi hun var redd for at jeg
kunne vare for fremmed for enkelte. Min tilstedevarelse kan ogsd ha hemmet deltakerne i samtale etterpé. Fysioterapeuten
forteller at det ofte blir smé& samtaler med utgangspunkt i bevegelsesaktivitetene.
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kommunisere kroppslig s& imidlertid ut til & appellere til deltakerne; alle var aktive og
engasjert. Temaene for kommunikasjon i denne gruppa var av relativt upersonlig og lite
nargiende karakter. Fysioterapeuten var selv opptatt av & utvikle gruppa med hensyn til valg
av tema. En kan tenke seg oppgaver knyttet til kroppen som utrykksfelt for folelser. Istedet
for & illustrere en ting eller en praktisk handling kroppslig og la den andre gjette, kan en f.eks.

vise et folelses-/bevegelsesuttrykk og la den andre preve a forstd og formulere osv.

Deltakerne ser hverandre i gruppa, men de far ogsa oppgaver der en ikke skal bruke synet for
4 orientere seg. Dette kan vare en uvant opplevelse, og bevisstgjerende i forhold til hvor mye
vi stoler pa synet til daglig. Ved & utelukke synsimpulser, mé& en aktivisere persepsjon av
f.eks. somatosensoriske stimuli og herselsinntrykk for & greie oppgavene, som er & unngé
hverandre, eller & finne hverandre via hender. Med blikket kan en lokalisere andre pé avstand,
men uten bruk av synet kan en bare lokalisere andre gjennom kroppslig narhet. Dette kan
vere fortrolighetsskapende, eller det kan vere skummelt. Deltakeren kan imidlertid bare &pne

gynene hvis det blir for skummelt, og slik regulere aktiviteten etter egne grenser.

Fysioterapeuten har utviklet innholdet i bevegelsesgruppa ut fra deltakernes reaksjoner. Ved
dette anerkjenner hun deltakerne som meningsberettigede, noe som i seg selv inviterer dem
til aktiv deltakelse. Fra at det bare var bevegelser som foltes fremmede og sjenerende, er det
nd mer selvmotiverende aktivitet, der "en glemmer seg selv" til fordel for deltakelse og
engasjement. Dette har verdi i seg selv ved & gi gode opplevelser, og kan fungere terapeutisk
ved at gode kroppslige erfaringer i trygge relasjoner kan bidra til & utvikle kontakt med egen
kropp/seg selv og andre.

Men fortsatt bruker fysioterapeuten endel formbestemte, stiliserte bevegelser, der hun viser
og forteller hvordan gvelsene skal gjores. Hun gar raskt gjennom gvelser som kan veare
"sjenerende", og lar ikke pasientene std lenge rett opp og ned péd gulvet. I de neste gvelsene
blir det noe mer bevegelse, men fortsatt innenfor "rammer" som settes ved at fysioterapeuten
viser hvordan bevegelsene skal gjores. I denne siste delen av timen stilner aktivitet og
samhandling av; nd rettes oppmerksomheten mot egen kropp og underlaget.
Oppmerksomheten styres i noen grad ved instruksjon fra fysioterapeuten, som fokuserer pé
kroppens forhold til materielle omgivelser. Bevegelsene preges av moderate bevegelsesutslag
som utgdr fra kroppens "midtlinje" og "sentrum", og gir i noen grad proprioceptiv
stimulering fra holdningsmuskulatur og vektbarende ledd. Bevegelsene utferes "flytende" 1
ensartet tempo, og det er ingen markerte meter med andre personer eller omgivelser som

f.eks. nér en hopper pa en ball. Jevn og forsiktig bruk av muskulatur og ledd sammen med
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lite eksteroceptiv stimulering innebzrer at denne bevegelsesformen gir begrenset
somatosensorisk stimulering. I instruksjonen legges det vekt pd konsentrasjon om
fornemmelsen av bevegelsene. Sammen kan dette bidra til okt sensitivitet for
kroppsfornemmelser. Forsiktigheten 1 bevegelser, samt at det ikke stilles krav til
kroppskontakt med andre gjor at denne bevegelsesformen kanskje kan tiles av pasienter som

opplever kontakt med egen kropp og andre som skremmende.

I motsetning til forste del av timen, hvor nettopp kroppens sosiale og kommunikative sider
vektlegges, relateres kroppen i siste sekvens forst og fremst til underlaget. Det er heller ingen
progresjon i det & forholde seg til andre innenfor bevegelsessystemet som sédan: @velsene
gjores alltid individuelt og i stillhet, selv om flere er samlet i rommet. Det er ingen
tilbakemeldinger fra andre som kan virke bekreftende pa deltakerne. Bekrefielse anses
vanligvis som en forutsetning for trygghet i relasjoner, og som en forutsetning for & fortsette
(Thornquist 1998). Manglende bekreftelse kan pa den annen side bidra til usikkerhet og
tilbaketrekning. 1 disse ovelsene er det avstand mellom deltakerne, og bevegelsene blir
derved lite truende. Men samtidig unngér en den narheten som kan vare forutsetning for at
relasjoner kan vare nzrende og livgivende. Bevegelsene har dermed begrenset terapeutisk
potensiale i forhold til & utvikle et godt (kroppslig) selvbilde og god selvfelelse.

@velsene preges av ytrestyring og stilisering, der fysioterapeuten viser og forteller hvordan
bevegelsene skal gjeores. Dette skaper en asymmetrisk relasjon mellom deltakerne og
fysioterapeuten: Fysioterapeuten framstar som "eksperten", deltakerne md etterlikne og lere.
De aktiviseres ikke som meningsberettigede subjekter, men blir objekter i et forhdndsbestemt
program. Mellom deltakerne er det ingen egentlig samhandling; de utferer individuelt det de

blir bedt om & gjere. En kan si at grupperelasjonen nermer seg opplesning i denne sekvensen.

Sosiologen og filosofen Bsterberg® (1993) hevder at man béade kan fole seg, og objektivt sett
bli dum, klossete og forvirret nr man blir styrt av andre. I slike situasjoner er det
narliggende A tillegge den andres blikk en kontrollerende funksjon - "gjer jeg rett eller galt
na? er jeg bra nok?" Fysioterapeut N.'s utsagn om at "pasientene folte seg avslert" kan forstas
i dette perspektivet. Fysioterapeutens blikk fungerer da ikke bekreftende og fremmende for
god selvfalelse, men kan fore til tilstivning, sjenanse og et objektivert forhold til egen kropp.
Ytrestyring av bevegelse kan invitere til at en presterer og poserer for den andres blikk.

Aktivitetens form har dermed konsekvenser for om det & bli sett fungerer bekreftende eller

2% Gsterberg viser til filosofen J.P. Sartre.
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fremmedgjerende, om en blir ledig eller stivner til, om en foler seg vel eller sjenert i
situasjonen osv.

I dette perspektivet er det forstaelig at responsen ble en annen da fysioterapeuten tok inn mer
lekpregede aktiviteter som beskrevet i forste del av denne timen. Det kan ogsi sees som et
sunnhetstegn at pasientene protesterer, jf. fysioterapeutens utsagn om at hun fikk "motstand"
da hun brukte BK-gvelser i hele timen. Det er tilsvarende tankevekkende at det er pasientene

som er drivkraften bak forandringen. Hva om pasientene hadde veert darligere fungerende?

Samtalen pa slutten er litt forsiktig; kanskje fordi jeg er tilstede. Men det kan ogsd ha
sammenheng med at det gjensidige samspillet i leken gér over til ytrestyrte aktiviteter, og at
dette skaper fremmedgjering eller sjenanse. P4 vei ut fra gruppa er de imidlertid livlige og

sosiale, og det kan tyde pé at de alt i alt har hatt gode opplevelser i gruppa.

5.3.4 Trening og mosjon

Trening og mosjon inngér i noen grad i fysioterapeutenes arbeid. Mange avdelinger har
"morgenstrekk", oftest er det miljopersonalet som tar hdnd om dette. Fysioterapeutene pé
sykehus B har morgenstrekk en gang pr. uke, mens fysioterapeutene pd sykehus A ikke
regner generell aktivisering som en del av sitt arbeidsomréde.

De som har "morgenstrekk" legger vekt pa at den skal vare forutsigbar, med gjentakelser av
kjente gvelser. Det er ingen krav om prestasjoner eller "rapportering” av opplevelser;

hensikten er ikke & drive terapi, men & aktivisere litt, og fa en god start pa dagen.

Bevegelser har generelt en vevsnormaliserende effekt. Sirkulasjonen fremmes, muskulere
spenninger reguleres og pusten mobiliseres noe uten at det har inngripende effekt pé
kroppslig forsvar. Slike former for bevegelse kan bidra til & redusere "institusjonspreget" som
mange psykiatriske pasienter far ved at bevegelsesvaner og kroppsholdning blir farget av
omgivelsene. Psykiater R. legger stor vekt pa dette, og sier at "aktivisering i seg selv bryter
institusjonsvaner og -menster, og det er av stor verdi for & komme videre med dem i rehabilitering eller skaffe jobb til
dem, og i andre sammenhenger ogsa. Man kan fé bort stereotypier som ikke har noen beskyttelseverdi for dem, som

ikke er angstreduserende, men som bare er institusjonseffekter".
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Sykepleier B. er ogsé opptatt av & unngd at pasientene utvikler slike institusjonseffekter. "Det
betyr sa mye for et ungt menneske & ha en &lreit kropp den dagen de skrives ut herfra - at de ikke har fatt en kropp

som det star stemplet psykiatri pa!"

P4 sykehus B og C har fysioterapeutene disponert rom med utstyr for styrke- og
kondisjonstrening, liknende det en finner pa "helsestudioer" og treningsstudioer "i byen".
Mange pasienter er interessert i denne formen for trening, og har tidligere erfaring med det.
Det gjelder f.eks. mange av anorexipasientene, som oftest er kvinner. Ellers er spesielt menn
interessert i styrketrening.

Trening kan virke bdde som flukt og avverge, og som hjelp til kontakt og mestring
(Thornquist 1992, Skarderud 1994). Flere av prosjektets informanter beskriver hvordan
pasienter kan bruke trening som strategi for & mestre uro, kjenne kroppen osv.
(fysioterapeutene O., N., J og K). Felles for mange av disse er at de overtrener og
overbelaster kroppen. Et aktuelt spersmél er om trening for noen kan bidra til 4 forsterke et
patologisk mestringsmenster. Jeg skal ikke ta stilling til det her, men som mine informanter
ogsé gjer, pdpeke betydningen av at en bruker treningssituasjoner til & leere pasienter & kjenne
kroppens grenser. Hvordan kan trening brukes s& det gir kontakt og mestring, og ikke
fungerer som flukt og avverge?

Eksempel 6: Trening i trimrommet: En gang i uka er fysioterapeuten® (F) tilstede mens
pasientene kommer fra avdelingene for & trene her. De andre dagene er det noen fra
miljopersonalet som er med; de bruker det som velferdstilbud. Statistikken viser heye
besekstall, og det har gitt bevilgninger til mer utstyr. Miljepersonalet har fatt opplering av
fysioterapeut for & kunne bistd pasientene bedre. Alle pasientene som trener her, har fatt
utarbeidet egne treningsprogram etter styrke- og kondisjonstest som er utfert sammen med
fysioterapeut. Fysioterapeuten pépeker at dette er viktig; mange psykiatriske pasienter er i
veldig darlig fysisk form, samtidig som " de legger opp kjempeprogram. Nar vi tester dem i trimrommet,
s& er det noe med & legge ned listen og si at dette far vaere nok, okei?"(fysioterapeut J.). Pasientene har hver

sine treningsprogram/-protokoller, som oppbevares pa treningsrommet.

Pasientene er samtidig i gang med hver sine treningsopplegg nér jeg kommer, men det er individuelt arbeid hvor de
arbeider med hver sine treningsapparater. Det er ikke egentlig en gruppe; det er ingen samhandling utover at de
befinner seg i samme rom. En sykler pd ergometersykkel, en trener larmuskulatur, en star og strekker og bayer i

knarme med vekter pa skuldrene, en bruker ro-apparatet osv. "Ski-maskinen" star ubrukt; kanskje fordi den krever

% Fysioterapeut J.
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mye koordinasjon og er lett 4 falle av. F stiller seg ved siden av en som trener, ser litt pd pasientens treningsprogram,
som inneholder illustrasjoner av aktuelle apparater og evelser, samt skjema for innfering av dato, belastning (kg) og
antall repetisjoner. Hun sper pasienten -kjenner du hvor i kroppen du arbeider n? -hva kjenner du der? -Er det noen
forskjell na som du har gjort det noen ganger? -Kan du kjenne hvordan du stér pa beina nér du gjer den bevegelsen?

Hun gér litt rundt til de enkelte, snakker litt, setter seg og noterer i treningsprotokollen.

Dette ser ut som trening pé et hvilket som helst treningsstudio, og det er da ogsd noe av
meningen: Mange av pasientene vil gjerne ha slik trening, og fysioterapeuten mener det er
viktig & imetekomme pasientenes ensker. Hun vektlegger dessuten at dette er en treningsform
som nettopp er noe andre utenfor sykehuset driver med, og at pasientene ved & leere om dette
pé sykehuset, kan nyttiggjere seg et tilgjengelig og alminnelig fritidstilbud utenfor sykehuset.
Samtidig er hun faglig opptatt av at denne treningsformen gir pasienten anledning til leering
om kroppens grenser for belastning. Det & unngd overbelastning forutsetter at en kjenner og
respekterer somatosensorisk informasjon om kroppens "tilstand". Gjennom sine spersmal vil
fysioterapeuten stimulere pasienten til 4 kjenne etter, rette oppmerksomheten mot kroppslige

tegn.

Men dette tillegges betydning ogsd utover en biomekanisk/fysiologisk referanseramme. P4
spersmél om dette har noe med a oppleve seg som en hel person og avgrenset person, svarer
fysioterapeut J.: "Ja, for vi sper vel alltid -hvordan kjennes kroppen din ut? Da er det veldig ofte de forteller at
kroppen er litt pa siden av meg, jeg kjenner ikke at jeg har noen armer, jeg kjenner ikke at jeg har bein. En
proprioceptiv stimulering kan gi dem folelsen av at de har en skulder, at jeg har kneer, at jeg har rygg, osv. Det kan vi

jo nzrme oss gjennom trimapparater ogsa. De kjenner ofte kroppen bedre etter trening".

"Mosjons"grupper, joggegrupper og generell aktivisering bruker fysioterapeutene lite
ressurser pa. Unntaket var en avdeling p& sykehus B som hadde en fysioterapeut som var
ansatt bade i 50 % stilling som fysioterapeut og 50% stilling som miljearbeider. Innenfor
stillingen som miljgarbeider var han mye engasjert i generelle aktivitetstilbud som fotball,
turgding, skitrening, seiling osv. Hans faglige kompetanse som fysioterapeut ble vurdert som
nyttig av medarbeidere ogsa innenfor dette miljearbeidet. Men dette ble altsd definert som
miljgarbeide, ikke fysioterapi.

En av malsettingene med generell aktivisering er & redusere pasientenes tendens til & skille
seg ut kroppslig; de skal utvikle en sosialt akseptabel kropp, fi bedre mestringsevne og bedre
arbeidskapasitet (sykepleier B.). Men all aktivitet kan selvfolgelig ogsd ha egenverdi.
Dessuten kan samarbeid om aktiviteter som gir mening gi opplevelse av & fole seg respektert
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og betydningsfull. Det aktiverer kommunikative ressurser og kan gi mestringserfaring og
aktiv leering (Meisingseth 1997).

5.4 Mal, prinsipper og virkemidler

All fysioterapi innebzrer somatosensorisk stimulering. Kroppssanser involveres gjennom
berering, bevegelser og stillinger. Dette er vesensforskjellig fra annen behandling i
psykiatrien, der en oftest sitter og snakker; lytter og forteller. Fysioterapeutene arbeider
bevisst med somatosensorisk stimulering. Samtalen i fysioterapi har ogsd 1 hovedsak
kroppsopplevelser som utgangspunkt. Enten fysioterapeutene behandler i grupper eller
individuelt, er det noen sentrale mél, prinsipper og virkemidler som gér igjen. Jeg skal her
redegjore for noe av dette pd et generelt niva, og vise tilbake til eksemplene foran for &
tydeliggjore hvordan det kan se ut i praksis.

5.4.1 Mal for fysioterapi

Tradisjonelt kategoriseres fysioterapi i psykiatrisk sammenheng ut fra om maélsetting og type
tiltak er av stottende (jeg-styrkende) karakter, eller om det er av inngripende (omstillende)
karakter. Begrepene stettende og inngripende refererer til i hvilken grad pasientens
kroppslige forsvar pavirkes i behandlingen. I psykiatrien brukes omstillende behandling lite.
De fleste pasienter sliter med en fragmentert personlighetsstruktur og et sdrbart forsvar, og
har ikke tilstrekkelige ressurser til & tale eller ha glede av en omstillende tiln@rming. Den
fysioterapien som er mest aktuell er derfor hovedsaklig av stettende karakter. Jeg-stottende
fysioterapi kan defineres som behandlingsmater som sikter mot ekt avgrensning, sikrere

identitetsopplevelse og gkt autonomi og samhandlingsevne.

Viktige spersmal blir da hvordan kroppsbehandling gjennom virkemidler som massasje, valg
av stillinger og bevegelser, kontaktformer, typer av aktiviteter osv. kan brukes med en slik
malsetting. Med utgangspunkt i stettende fysioterapi skal jeg redegjore for noen ulike mél
og virkemidler, og hvordan virkemidlene kan brukes terapeutisk.

5.4.2 Middel og mal
Middel og mal er vanlige begreper i profesjonell virksomhet. I psykiatri stér forutsigbarhet og

trygghet sentralt. Et viktig spersmaél er om dette kan forstds som middel eller mal, eller begge
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deler. Videre er det viktig hva slags forhold det er mellom middel og mal: Er det av

instrumentell og formalsrasjonell art eller er middel og mal internt forbundet?

Med hensyn til tidsaspektet, er middel og mél ofte adskilt ved at mélet ligger i fremtiden;
middelet er aktiviteten her-og-na. Det kan derfor vaere vanskelig & se dem i sammenheng -

bade for pasient og samarbeidspartnere.

Lek kan betraktes som "innvendig" motiverende aktivitet. Gode erfaringer, glede og
spontanitet kan fremmes gjennom lek. Likeledes kan deltakerne i lek (iallfall i noen typer lek)
oppleve seg selv i likeverdig samhandling. Dette kan sees som bdde middel og mal. Lek har
egenverdi, og gjennom den kan deltakerne utvikle bedre kroppslig koordinasjon og trygghet,
samt samhandlingsevne som i sin tur gir grunnlag for utvidet deltakelse i sosialt liv. Det

ligger mao leeringsmuligheter i leken.

Man ser hvor mye nytte disse guttene har av & drive med sport. En kan trene gjensidighet gjennom 4 spille
bandy. Men etter en bandy-kamp, sa har du tre som er totalt skadede. (...) De kan ikke passe seg selv, s& da ma
man trene dem. Ogsd pé & anvende medspillerne. Jeg har erfaring for at man vinner mye pa & arbeide med
kroppen, og hvor kontaktskapende det er & vaere med i et bandylag, et fotballag, eller noe sint. Det gir kontakt

mellom spillerne, og det gir kontakt mellom pasient og behandler (psykiater R.)

Psykiaterens utsagn viser til at leken og dens positive sider overordnes. Men pasientene ser
ikke ut til & leere s& mye nar det gjelder & skade seg selv; de skader seg igjen og igjen. De kan
ikke regulere aktiviteten utfra hva de taler; de har redusert koordinasjon og mangler evne til &

vurdere forhold som kraftinnsats og avstand ol.

I fysioterapi kan en nettopp komme inn & arbeide med forutsetningene for at pasientene ikke
skal skade seg s& mye, med forutsetningene for deltakelse i mer sammensatte og komplekse
aktiviteter som lek. Bedre kroppslig kontakt og forankring kan utvikles i enklere situasjoner,
ved bruk av mindre sammensatte bevegelser og uten krav til & forholde seg til mye
informasjon pa en gang. Dette kan sees pa som mal, men ogsé som middel til bedre bruk av
seg selv og samspill med andre. Her kan en si at det er et indre forhold mellom maél og

middel. Og det har dpenbare forebyggende aspekter, som illustrert i psykiaterens utsagn.
Kompliserende forhold kommer inn i bildet nér pasienter har spesielle sykdommer og/eller

lokale plager. Eksempel 2 med behandling i basseng illustrerer dette. Pasienten har fatt
diagnosen schizofreni og han har vert utsatt for en bilulykke hvor han fikk et brudd i ve.
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skulder. Mélet med behandlingen er derfor blant annet & gjenvinne normal bevegelighet og

bruk av skulder/arm. Dette mélet skal sa tilpasses pasientens tilstand og generelle problemer.

Terapeuten velger & bruke bade spesifikk pavirkning av skulderen med instruert bevegelse,
og lek der pasienten bruker arm/skulder spontant som en integrert del av sterre bevegelser.
Leken er her et virkemiddel for & fremme hensiktsmessig bruk av den skadete armen,
samtidig som leken har egenverdi og fungerer terapetisk for pasienten. Han har det moro og
utfordres kroppslig mht balanse og koordinasjon. Problemer med balanse og koordinasjon er
forhold som kan sees som en integrert del av hans psykiske problem. Leken i bassenget er pa
kanten av hva han makter (han har problemer med & gjenvinne balanse), men det gér.
Samhandlingen mellom han og terapeuten og bruken av armen gjor at det hele fungerer slik

at flere mélsettinger oppfylles samtidig.

M4l som bedre kroppslig kontakt og forankring er intimt forbundet med selvfalelse og evne
til deltakelse og samhandling. Mange vanskelige vurderinger er knyttet til veien fram. Nér
mange av fysioterapeutene i dette prosjektet bade i arbeid og med ord, legger vekt pd
kroppsbevissthet i betydningen oppmerksomhet mot ledd- og muskelbruk er dette verdt &
tenke over. En kan undre seg om dette ikke lett bygger opp under et betrakterforhold til egen
kropp, og i verste fall kan bidra til fremmedgjering.

Det overordnete mal og kjennetegn ved sunne menneskers vaeremate, er nettopp deltakelse og
engasjement i ulike gjeremal. Kroppen - og en selv - er ikke sentrum for ens oppmerksomhet.
Men nér kroppen er fremmed og fjern, eller kjennes nummen og underlig osv, star den pa et
vis "i veien" for realisering av ulike prosjekter, som for muligheten til & hvile i seg selv og

dermed for evnen til & vaere &pen for omgivelsene og kunne tilpasse seg pa adekvat vis.

Oppmerksomhet rettet mot hva pasienter gjor med egen kropp er derfor ofte nedvendig. De
vanskelige spersmal knytter seg til hvordan dette best kan gjeres i forhold til den enkelte.
Oppmerksomhet mot persepsjon av sanseinformasjon kan vare et sentralt ledd i utviklingen
av selvavgrensing og opplevelse av 4 vare samlet og forankret. A arbeide med
impulsaktivitet fra ledd og muskulatur, blant annet ved & kjenne forskjell pd spenning-hvile,
om et ledd er bayd eller strukket osv, og & begrepsfeste dette, kan betraktes som en slags
nedvendig "omvei" mot madlet om en integrert kropp/person. Dette gjelder ikke minst 1

situasjoner der spesielle kroppslige forhold ma tas hensyn til som i1 nevnte eksempel.
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5.4.3 Direkte og indirekte kontakt

Nearhet til andre mennesker er problematisk for mange psykiatriske pasienter. Dette kan
forstds ut fra hva som tidligere er sagt om disossiering og mangelfull opplevelse av egen
kroppsavgrensning: Pasienten kan f.eks. oppleve narhet som en trussel om & bli invadert.
Beroring kan ogsa vekke sorg og savn, og det kan rett og slett vare fremmed og uvant. A
kunne tilpasse grad av avstand-narhet til pasientens behov og forutsetninger blir derfor av
avgjerende betydning for om behandlingen skal fungere terapeutisk. For pasienten kan andre
menneskers nerhet vare truende og vanskelig, men det kan ogsa vere livgivende og bidra til
gkt avgrensning og autonomi. Den terapeutiske utfordringen bestér i & hjelpe pasienten til
grenseoverskridelse i god forstand, og ikke krenke pasientens grenser. Som nevnt tidligere,
kan det her vare viktigere & ta hensyn til pasientens kroppslige reaksjoner og uttrykk, enn de
verbale.

I praksiseksemplene som er beskrevet bruker fysioterapeutene flere midler for & regulere
avstand. De bruker f.eks. knotteballer (faste og knudrete baller av ulik sterrelse) istedet for
egne hender nar de vil gi sensorisk stimulering av hud og muskulatur. Gjennom & bruke et
"avstandsregulerende hjelpemiddel” kan pasienter f& sensorisk stimulering uten at det
assosieres med nzrhet og hender utenfor den aktuelle konteksten. Dette kan hjelpe pasienten
til & greie 4 ta inn bildet av sin egen kropp uten & matte spalte av folelser og kroppslige
informasjon/sensasjoner.

Samhandling i lek, fotball, bandy, badminton er eksempler der narhet/avstand-dimensjonen
er sentral. Her kan pasientene i en viss grad regulere nerheten til andre. Og selv om kropper
motes 1 direkte kontakt, er narheten mindre truende nar f.eks. ballen er i fokus for
oppmerksomheten.

Rytmisk stabilisering, som utfert i eksempel 1, gir stabiliserende trening og proprioceptiv
stimulering i ner kroppskontakt mellom fysioterapeut og pasient. En annen méte & oppn noe
av den samme proprioceptive stimuleringen pé, ser vi i gruppe (eks. 4) der pasientene husker
og hopper mens de sitter pd kjempestore baller. I begge tilfelle gis impulser til muskulaer
stabilitet.

Men aktivitetene er forskjellige bade m.h.t. nerhet/avstand mellom pasient og fysioterapeut,
og til kroppslige aspekter. Mens pasienten i eksempel 1 ligger, og gjennom dette far stor
understottelsesflate og nerhet til underlaget (hun ligger pa gulvet, ikke pa benken), og

terapeuten gjer noe for og med pasienten, er pasientene i gruppeeksempelet i en aktiv
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posisjon og kan regulere aktiviteten pa flere vis (hvor mye kraft de bruker, hvilket tempo
osv). Dessuten: Propriocepsjonen som gis gjennom pasientenes interaksjon med en bevegelig
og ettergivende ball, inneberer er strekkstimulering av kroppen som ikke finner sted i
eksempel 1. Leken med ballen stimulerer ogsd spontanitet, og kan slik sies & forsterke
strekkstimuleringen som er et direkte resultat av sansestimuleringen. Mens pasientene i
balleksempelet mé tilpasse seg et ngytralt legeme - og dermed utvikle en viss sensitivitet for
omgivelsene, er pasienten i eksempel 1 i en mer direkte samspillssituasjon der impulser fra
terapeutens hender og kropp, samt instruksjon mé "tas inn" for at hun skal kunne tilpasse seg
kroppslig til den enskete aktivitet. Det innebzrer ogsd en mer krevende psykisk tilpasning,
og kan nettopp derfor fungere mer terapeutisk i forhold til avstand/narhets-dimensjonen - til

a matte forholde seg til seg selv.

Nar nerhet/avstand er tema, er det av interesse & dvele ytterligere ved situasjonen i eksempel
1. Vekslingen og rekkefolgen i virkemidler for somatosensorisk stimulering i1 dette
eksempelet er hoyst relevant: Terapeuten begynner med egne hender innenfor et trygt
kroppsomrade, gar s& over til indirekte sansestimulering ved bruk av knotteball nir hun
beveger seg hoyere opp pa beinet, for s & bruke hendene igjen; alt dette pa benken. Hun gér
over til aktive gvelser pa matte pa gulvet, for s& & gjore rytmisk stabilisering som innebarer
mest kroppskontakt. Det er altsd en progresjon i forlepet av timen, med ekende krav til at

pasienten forholder seg til terapeuten.

Nearhet/avstand reguleres ogséd med behandlingens varighet og frekvens. Kort behandlingstid
kan veere ngdvendig for ikke & patvinge pasienten terapeutens narhet ut over det han téler. I
eksempel 1 beskriver terapeuten at de har kunnet gke behandlingstiden etterhvert. Ved &
behandle kort tid, og evnt. gke behandlingshyppighet kan pasienten gradvis venne seg til
kontakt med fysioterapeuten og med seg selv.

Stemmebruk er et av virkemidlene for regulering narhet/avstand i eksempel 2. Til tross for
en kroppslig nerhet som ellers herer privatlivet til, defineres situasjonen som behandling
bl.a. gjennom fysioterapeutens faste stemmebruk. Nar avstanden mellom pasient og

behandler blir sterre, blir fysioterapeutens stemmebruk personlig igjen.

5.4.4 Forholdet mellom ord og kropp
Forholdet mellom kropp og ord bergres béde teoretisk og i prosjektets empiriske materiale.
Det verbale spriket er sa langt minst fokusert, og noen utfyllende betraktninger kan bidra til &

tydeliggjore hvordan forholdet mellom kropp og verbalt sprak aktualiseres i fysioterapi.
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Det verbale spriket kan sies & ha to hovedfunksjoner: Spréket ordner erfaring og former
tanker, og det er et kommunikasjonsmiddel (Rommetveit 1981). Begge funksjoner hviler pa
noen forutsetninger. Spraket mé vere forankret i kroppslige erfaringer (Johnson 1987) eller
med Bratens begrep - dype kommunikative lag (1998). Sprakbruken ma ogsi vere 1 samsvar
med sosiale vaner: Et "privat" sprak (Gilbert 1989) er lite egnet for & forstd seg selv og
verden, eller & gjore seg forstatt av andre. @sterberg (1996) skiller mellom begrep og
forestillinger. Med begrep mener han sprak som har forankring i virkeligheten. Forestillinger,
derimot, er knyttet til fantasi: Alt er mulig & forestille seg uten hensyn til en felles virkelighet.
(Vrang-)forestillinger om kroppen er et av problemene psykiatriske pasienter strever med. En
utfordring i fysioterapi er da & bidra til at pasientene utvikler en kroppskontakt og et sprk
som gir begrep om kroppen.

Nér en arbeider med & bedre pasientens kroppskontakt, sa arbeider en med forutsetninger for
et meningsfylt verbalt sprak. Om bedrede forutsetninger skal folges av at pasienten virkelig
far begrep, er knyttet til sprékbruk i situasjonen. Hva slags begrep pasienten utvikler om seg
selv og andre avhenger av (bl.a.) fysioterapeutens forstaelse av kroppen. Kroppen kan
oppfattes pa ulike mater - som syk, som tilstand, som sentrum for opplevelser o.s.v.
(Engelsrud 1990). Ulike forstaelsesmater er knyttet til ulike begrepsverdener. Den
"anatomiske kroppen" er knyttet til begreper om kroppens organer, den "emosjonelle
kroppen" er knyttet til begreper om folelser, den "sosiale kroppen" er knyttet til begreper om
relasjoner osv. Refleksjon over egen kroppsforstéelse og tilherende begrepsbruk er sdledes en
nodvendig del av fysioterapeutisk praksis, fordi innholdet i verbale dialoger har betydning for
hva slags begreper pasienten utvikler om egen kropp.

Verbalkommunikasjonen i behandlingstimene er forskjellige bdde m.h.t. innhold og "timing".
I eksempel 1 er det to typer samtale. Det er dagligdags sméprat om lost og fast i overganger
mellom ulike sekvenser, og det er korte samtaler relatert til kroppsopplevelser, med lange
"pauser" mellom i behandlingssekvensene. Utgangspunkt for den terapeutiske samtalen i
fysioterapi er alltid kroppen og kroppslige forhold. Da er innholdet som nevnt viktig. Men
ikke all samtale er terapeutisk i denne forstand. Innholdet i det som sies er av og til av mindre
betydning enn det at vi snakker sammen. Vi viser at vi angér hverandre; relasjonsaspektet er
viktigere enn innholdet (Thornquist 1998). Smésnakking har saledes en viktig funksjon ogsé i
behandling: relasjonen blir tryggere nar vi viser interesse for hverandre i likeverdig samtale.
Dette kan ses som en viktig forutsetning for at det nare kroppslige mete kan finne sted. I
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behandlingssekvensene er det imidlertid konsentrert og stille: Smasnakk her ville bidra til &

avlede oppmerksomheten fra kroppsfornemmelser, og kunne dermed virke antiterapeutisk.

Kroppen er aldri "taus", den formidler vedvarende budskap enten vi vil det eller ei. Vi
reagerer kroppslig "for vi vet ord av det", som det heter. Ut fra kroppslig empati ma
fysioterapeuten vurdere hvordan kroppslige reaksjoner skal "besvares" verbalt eller kroppslig.
Kroppens uttrykk kan ogsd vare flertydig. Vi har muligheter til hoy grad av volunter
kontroll over egen mimikk, mens f.eks. blikk og stemme er mer autonomt regulert. Slik kan
vi smile "det sosiale smilet" og greie & "holde fasaden" eller "ikke tape ansikt", mens blikk og
stemme mer direkte uttrykker den emosjonelle situasjonen. Nar den "sosiale kroppen" og den
"emosjonelle kroppen" har sprikende uttrykk, kan samtalen bidra til oppklaring mellom
sosiale krav og egne folelser, og til bedre kontakt med egne folelser.

Fortolkning av kroppstegn er som nevnt vanskelig. Malet er da heller ikke at fysioterapeuten
skal definere uttrykket, men & hjelpe pasienten til & f4 begrep om seg selv/sin kropp, slik
eksempel 3 illustrerer: "Det er en oppdagelsesreise for oss begge". Malet kan veare at
pasienten skal bli "nysgjerrig pa seg selv" og utvikle begreper til selvforstaelse og formidling;
middelet er "oppdagelsesferden” som bygger pé forstéelse og formidling. Malet kan vere at
pasienten skal fi bedre sosial funksjon i framtiden; middelet er & aktivisere pasienten i en
relasjon gjennom & mete ham som likeverdig og meningsberettiget partner. Mal og middel er
internt forbundet.

Fysioterapeut P. gir et eksempel pd hvordan motsetninger mellom verbalt og kroppslig
uttrykk kan komme til syne i praksis.

Jeg sper alltid pasientene hvordan det er for dem 4 kle av seg. "Jo, da, det er greit det!", sier pasientene. Men s kan
jeg se at det ikke er sé greit. Hvis det er en usikker pasient, sa ser du det. Eller du herer det pa stemmen. Da kan jeg si
at "Du sier det er greit, men det heres ikke sann ut?" Og sa kan jeg gi alternativ for & trygge dem: "Vi kan gjere det
neste gang, eller vi kan vente med hele undersgkelsen". Men ofte sier de at det er greit da ogsa. Jeg hadde en pasient i
gér, og jeg sa hvordan hun krympet seg nar hun tok av seg - hun stod som en redd fugleunge. Jeg sa at "jeg skal gjore
det veldig fort sa du kan ta pa deg igjen, for det ser ikke ut for meg som om du har det sa veldig behagelig". P4 slutten

av undersgkelsen sa hun at folte seg forstatt og tatt pa alvor.

Fysioterapeuten stiller her spersmal ved pasientens verbale utsagn gjennom & papeke
motsetninger mellom ordene og sine egne observasjoner av kroppens uttrykk. Men allikevel -
eller kanskje nettopp derfor, foler pasienten seg forstétt og tatt pa alvor. Det er narliggende &

tenke at pasienten vil vare "grei" overfor fysioterapeuten ved 4 imatekomme dennes gnsker
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uten 4 overveie egne behov. Ved & anerkjenne det kroppslige uttrykket gir fysioterapeuten
anerkjennelse av et uttrykk pé et "lavere" kommunikativt niva enn det verbale, men pasienten
som person opplever & bli anerkjent. Samtalen bidrar til kontakt mellom kropp og ord, og til &
redusere den fremmedgjering som kan falge av at ordene ikke er meningsbarende m.h.t.
innholdsaspektet; de forteller mer om hvem pasienten foler seg som i forholdet til

fysioterapeuten (rolleaspektet).

Gradering av verbal tilnerming og valg av tema for samtalen legger viktige feringer for
hvordan den kroppslige tilneermingen kan foregé, og for om fysioterapeutens tilna@rming blir
integriteteskrenkende eller utviklende.

5.5 Har pasientene hjelp av fysioterapi?

Er fysioterapi til hjelp for psykiatriske pasienter? Ja, svarer alle prosjektets informanter, og
gir eksempler pd hva de ser som viktige funksjoner av fysioterapi. Fysioterapeutenes
kroppsundersgkelse er av betydning for diagnostikk, og er dermed grunnleggende viktig for &
forstd pasienters problem. Det er igjen avgjerende for pasientens muligheter til & fa relevant
behandling (se kap. 5.2).

Ogsa fysioterapeutenes behandling tillegges stor betydning. Ikke alle pasienter har hjelp av
fysioterapi, og ikke alle skal ha det. Men ifelge prosjektets informanter er det mange
pasienter med ulike slags problematikk som har nytte av slik behandling, jfkap. 5.1. Nar de
skal redegjore for det henviser flere til teori som kan begrunne hvorfor det er sinn. Noen
relaterer fysioterapi til psykodynamisk teori; en til nevrofysiologi*. Alle viser til gode
erfaringer, og beskriver umiddelbare situasjonsrelaterte observasjoner og inntrykk av
pasienter som har fatt fysioterapi: pasientene gar bedre, de har bedre balanse, de er roligere
og mer samlet, de psykotiske tankene slipper til fordel for virkelighetsorientering, pasientene
har bedre kontakt med seg selv og andre osv. Lindring i oyeblikket er en viktig del av
sykehusets oppgave, og fysioterapeutenes bidrag verdsettes bade av pasienter og
samarbeidspartnere.

[Fysioterapeutene] fir ofte en hay status hos pasientene ogsé, fordi de kan komme ned og -"&h, det er s deilig pa

fysioterapien!" De far som oftest gode kroppsopplevelser. Det er jo deilig for en som er fullstendig falt fra hverandre,

2pgsykiater R. sier at han alltid har villet jobbe sammen med fysioterapeut. "For meg er det s selvsagt at man kan jobbe p&
den méaten. Jeg skjenner ikke at det skal vaere nodvendig & begrunne det teoretisk; det er da helt selvsagt. Naturligvis herer
fysioterapeuten hjemme i et psykiatrisk team. Sann er det".
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som kan bli samlet og lettet litt nar han gar herfra og synes "8h, né har jeg det bra" - kanskje i 10 minutter, kanskje i

en halv time, en time, en dag eller to. Men de har fatt noe godt (fysioterapeut A).

Hvordan pasientene har nytte av fysioterapi pa lengre sikt, er det vanskeligere & si noe sikkert
om ut fra prosjektets materiale. Noen informanter beskriver eksempler pa behandlingsforlep
der det skjer utvikling over tid, som f.eks. hjelpepleier Y.

De fleste, hvis det er et godt forlep, og det er det som regel, de foler at de far det bedre pa den maéten at de blir mer
Klar over deres egne grenser, at de som regel far det kroppslig bedre. Det har mye med det & gjere at fysioterapeuten
kan vere med pa at de blir mere samlet og kan gé bedre pa beina sine.

I: Kan du se det?

Y.: Ja, det kan jeg ogsa. Nar de har et langt forlep, sa kan jeg se det.

Ogsa eksempel 1 forteller om utvikling over tid: I begynnelsen av behandlingen taler Inger
nesten ikke berering, og blir urolig og vil g bare fysioterapeten rerer fottene hennes.
Etterhvert kan sterre kroppsomrader tas inn i behandlingen, og hun taler kontakten med egen
kropp og fysioterapeuten over lengre tid. Inger far gode bilder og assosiasjoner, og hun
forteller fysioterapeuten om det. Det at hun kommer lopende viser ogsd en ny side ved Inger,
som ble oppfattet som en "fumler og tumler".

Fysioterapeut G. gir et annet eksempel nar hun forteller om en innelukket, psykotisk dame
som hun har hatt til behandling i to ar: Hun gikk sammenkreket, uten & mete noens blikk. Fordi hun ikke
kunne ligge flatt, fikk hun ligge pa magen over en stor ball under behandlingen. Der kunne hun kjenne pé kroppens
kontakt med underlaget, og kjenne at det var noe som bar henne. Hun ville veldig gjerne gjore det, og syntes det var
godt. Men hun kunne ogsa fa angst iblant. Hun kunne ogsa si ifra, da. Noen ganger ville hun avbryte, andre ganger
ville hun fortsette. N4 er det ikke sénn lengre, hun ligger gjerne pé ryggen, og det kjennes godt. Det har forandret seg.
Men best av alt er at hun ter & uttrykke seg.

I: Det hares ut som om hun er blitt tryggere, tenker du sénn om det ogsa?

G: Ja, det har hun ogsa. Hun liker veldig godt & komme ned hit. Jeg synes at bare pa de siste ménedene sd har jeg
merket en forandring, en forbedring. Jeg ble helt lykkelig, for jeg synes det stod stille s& lenge. S& jeg har lurt mange
ganger pa om det skal bli noe av det.

I: Hva har du tenkt om at det blir forandring né, da?

G: Jeg vet at endel kommer av at hun har kunnet prate mer om sin bakgrunn med kontaktpersonen. Om forholdet til
faren, han er tydligvis en veldig merkelig mann. N& kan hun koble p& en mate som hun ikke har kunnet fer. Hun
begynner 4 terre mer, og jeg ser det ogsd her (..) hun vager & si fra, hun kan si at "né holder det". Jeg kan selvfolgelig
ikke alltid stole p at hun sier fra, men det er jo fantastisk nar hun gjor det. Hun ter mer 4 si fra, hun ligger ikke og

holder pé det. Hun synes alltid at hun har det bedre nar hun har vert her. Og man ser det i kroppen ogsé, at hun har
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tatt det til seg. Kroppsholdningen forandrer seg. Fra & g& sammenkroket, sa dpner hun seg mer, ter & strekke litt pa
seg, mote blikket, le - ter & vare seg selv en stund. Gér litt annerledes. Varer det ikke sé lenge, s varer det en liten

stund, iallefall. Og da opplever jeg at det ihvertfall er et hap om at det kan bli enda bedre.

Eksempelet bergrer et vanskelig problem med hensyn til evaluering av behandling, og som
flere av prosjektets informanter er inne pa: Fysioterapi inngar i et samlet behandlingstilbud,
og vi vet ikke hva som hjelper (hjelpepleier Y.,sykepleier T., psykiaterne B. U. og V.). De
framhever ogsa at dette er et generelt problem i psykiatrien, ikke knyttet til fysioterapi
spesielt. Eksempelet viser en utvikling i retning av at pasienten pner seg mer - verbalt og
kroppslig. Pasienten far bade samtale- og kroppsbehandling, og begge tilnerminger md begge
antas 4 veere medvirkende til at pasienten blir tryggere og ter & dpne seg. Men det er grunn til
4 tro at fysioterapi er medvirkende til prosessen. Psykiater V. sier f.eks. at "fysioterapi er meget
etterspurt fordi personalet har sett mange muligheter i fysioterapien - de har sett noen spennende behandlingsforlep
som pasientene har profitert pa".

Her er det snakk om forlep og utvikling, ikke engangsobservasjoner.

Er det som hjelper idag, noe som hjelper pasienten til et bedre liv pa lang sikt? Jeg kjenner
ikke til at det er gjort studier som kan besvare slike spersmal angaende fysioterapi. Men det
er grunn til & tro at det gjor det - for psykiatriske pasienter som for alle andre. Enten en legger
et psykodynamisk, et nevrofysiologisk eller et kommunikativt perspektiv til grunn for
forstdelse av menneskers utvikling, s& vektlegges betydningen av nettopp
utviklingsmuligheter: Erfaringer vi gjeor, bidrar vedvarende til organisk utvikling,
selvutvikling og selvforstéelse, og til sosial funksjon. Dette henger intimt sammen, som vist 1
kap. 4. Viktige spersmal blir da om kroppslig og verbal interaksjon gir relasjoner som er
nazrende for god personlig og sosial utvikling, og om fysioterapeuter initierer aktiviteter som
gir de leringsmulighetene som skal til for & gi nye fortolkningsrammer, og tillit til seg selv
og andre. Dette er spersmél som selvfolgelig ikke kan besvares generelt; de mé besvares ut
fra analyser av bestemte praksissituasjoner. Ut fra analyser av fysioterapeutenes praksis i
dette prosjektet mener jeg 4 finne elementer som kan vare bidrag til en god utvikling, jf. kap.
5.2.

En maéte 4 evaluere behandling p4, er 4 sparre pasienter om deres erfaringer. Psykiater R. sier

det implisitt og kortfattet: "Nar pasientene sier de har det bedre, s tror jeg det".
Jeg har ikke kunnet sperre pasienter selv, men har valgt ut to utdrag fra skriftlige kilder som

kan kontekstualisere de erfaringer som framkommer i dette prosjektet, og belyse pasienters

erfaringer med og utbytte av fysioterapi pa lengre sikt. Det forste eksempelet er en pasient
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som blir intervjuet etter 4 ha gétt i behandling hos psykiater og fysioterapeut”. Bakgrunnen
for behandlingen var at allmennlegen "reagerte pd tankene mine og de pussige bildene. (...)
Han var svert bekymret over bdde mageplagene og de merkelige tankene jeg hadde"
(Hartviksen 1996:56). Psykiateren beskriver henne som klart psykotisk ved terapistart, og
hun veide 39 kg. Intervjueren sper (bl.a.) om hva som egentlig kom ut av behandlingen hos

fysioterapeuten.

Det var svert ubehagelig & bli tatt pa. Det likte jeg ikke. Hun sa at hun sé at jeg ikke hadde det godt, og at jeg godt
kunne komme til behandling uten at hun tok i meg. Vi kan gjere gvelser, sa hun, til & begynne med, og sé ser vi
hvordan det gér. Det folte jeg som en lettelse at jeg kunne fortsette med. Senere har hun gradvis kunne begynne a
behandle meg; forst med bare fottene. De forste gangene fikk jeg kvalme bare hun tok péa foten min, men né kan hun
ta overalt og godt behandle meg oppe pa halsen og i ansiktet (..) Det var en underlig opplevelse & begynne & kjenne
kroppen sin. Det var sa nytt for meg. Samtidig som det var truende, var det godt ogsa (...) I en periode var jeg redd for
at jeg skulle forbli i den gra skyen, men det ble ikke slik. Det jeg opplevde som sterkest var at jeg kjente noe fra
kroppen. Det ble liksom sa annerledes og mye bedre & vare i den. Det var pa en mate som om tankene mine og
folelsene mine i hodet var flyttet, slik at jeg opplevde meg selv mer som et helt menneske. Det ble ikke lengre slik at
kroppen var en "ikke-ting" som jeg oppfattet den tidligere & veere. Det hele hang liksom sammen. Jeg visste jo ikke at

det fantes slike folelser, sé jeg opplevde det hele som en stor gave (Hartviksen 1996:62-64).

Ogsa denne pasienten har fatt badde samtale- og kroppsbehandling. Begge tiln@rminger ma
antas & vare medvirkende, og det er derfor ikke gitt at de opplevelser som er beskrevet bare
er knyttet til fysioterapi. P& den andre siden stér opplevelser av kroppen sentralt bade i
utdraget her og ellers i intervjuet, og det er tenkelig at dette har sammenheng nettopp med det
fokus som har veert pa kroppen gjennom fysioterapi. Det er rimelig & se dette som uttrykk for

at den kroppslige tilnermingen har veert et viktig element i den samlede behandlingen.

Pasientens utsagn belyser hvordan en gradvis tiln@rming med respekt for pasientens grenser
og anerkjennelse av det kroppslige uttrykket over tid bidrar til at pasienten "gjenvinner"
kroppen, og foler seg som hel. Eksempelet kan sies & bekrefte prosjektets kroppsforstaelse og
fysioterapeutenes praksis. Det bekrefter ogsa at utvikling er mulig selv om utgangspunktet er
vanskelig: Behovet for avstand til fysioterapeuten blir mindre; hun téler mer kontakt med sin

egen kropp og fysioterapeuten parallelt og 1 ekende grad.

2" Behandlingen hos fysioterapeuten omtales som psykomotorisk fysioterapi (Hartviksen 1996). I den grad intervjuet
beskriver behandlingen hos fysioterapeuten, likner det imidlertid mer pa det som i denne rapporten er beskrevet som
samlende og stettende fysioterapi enn pa PMF.
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Et annet eksempel er en pasient som har vart innlagt pa dagavdeling i psykiatrisk sykehus i
et &r pd grunn av store angstproblemer. Intervjuet er foretatt 1 1/2 &r etter at hun ble
utskrevet.

"Fordi bevegelsesgruppa var sann enorm hjelp for meg stér jeg na fram med historien min. For meg var oppholdet pa
dagavdelingen sa godt som synonymt med bevegelsesgruppa. Det var opplegget hos fysioterapeuten som reddet meg.
Det var der jeg grat og ble sint, og det var der jeg forste gang snakket om vonde minner fra barndommen. Da jeg kom
til bevegelsesgruppa foltes det som jeg var i mange biter som ble trukket etter et utall forskjellige trader. (...)
Liggende stilling med arbeid med tyngdefornemmelser i forhold til underlaget og i forhold til kroppsdeler - det er
gvelsen min, som ga meg mest. Jeg felte alltid en inderlig ro nar vi gjorde den evelsen". Hun hadde ogsa vonde
falelser knyttet til aktivitetene. "A kaste ball var et problem. Ballen faltes ekkel, skitten, truende. I starten ble jeg sint
og grat, men etterhvert aksepterte jeg ballen. (...) Etter et ars tid ble jeg utskrevet, og tok ikke imot tilbud om fortsatt
samtalebehandling. Jeg var sa glad, folte meg sterk og hel. (...) Jeg vil at denne terapiformen skal bli kjent"(Hansen

1992).

Ogsé her understrekes folelsen av & vare hel, og i intervjuene knyttes det til bergring og

bevegelser, og kontakt med seg selv og andre. Det kan se ut til at praksis bekrefter teori.

Begge disse tidligere pasientene forteller at de fortsatt er ngye med & gjore gvelser de har
leert. Det er ikke sann at livet er problemlest for noen av dem, men de opplever & ha fatt
tilstrekkelig hjelp til at de kan greie seg selv. Fysioterapi har vert vesentlige bidrag til deres
bedring, og de har opplevd at bevegelse og berering kan hjelpe pd "pussige tanker og
forestillinger", angst og vanskelige folelser. Deres psykiske problemer har avtatt. Dette kan
ses 1 forbindelse med at behandlingen har en selvutviklende funksjon: En avspaltet eller
opplest kropp integreres i bevisstheten, og personen foler seg som et helt menneske. Dette gir
trygghet og glede.

Funnene i dette prosjektets materiale kan ogsa kontekstualiseres i forhold til en undersgkelse
gjort av Mattsson (1992)*. Jeg skal gjengi noen av hennes viktigste funn; ferst pasientenes
evaluering. 84 % av pasientene (n=141) mener de har fatt stor eller en viss hjelp av

fysioterapi. Jo mer fysioterapi pasientene har fatt, jo mer positive er de.

28 Mattsson, som selv er fysioterapeut, har foretatt en sparreskjemaundersgkelse blant personell og pasienter i noen
psykiatriske institusjoner. Formalet med undersgkelsen var & evaluere betydningen av fysioterapi, dens omfang, og om
mulig definere det spesielle med fysioterapi i forhold til annen psykiatrisk behandling. Sparsmaélene er dels lukkede, dels
apne, og gir bade kvantitative og kvalitative data. Mattsson er selv ansatt ved en av institusjonene, og sier at dette kan ha
pavirket respondenter. Funnene hennes har allikevel kvalitative likhetstrekk med dette prosjektets materiale, noe som
indikerer at virkningen av dette har vert begrenset.
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De kvalitative funnene er kanskje vel sé interessante, ved at de gir forstdelse for hva det er 1
fysioterapi som oppleves & vere til hjelp, og hvordan fysioterapi oppleves forskjellig fra
andre behandlingsformer. Pasientene beskriver forst hva de ser som betydningen av
fysioterapi sammenholdt med andre behandlingsformer de har fatt i institusjonen. De svarer
at fysioterapi er noe spesielt, noe kvalitativt annerledes enn annen behandling. De fleste
pasientene uttrykker ogsé at fysioterapi "gjor noe godt". En kjenner seg mykere og smidigere
etter behandling, blir mer opplagt og far mer energi. "Fysioterapi er annerledes, mer personlig
og gjor meg god og varm". Mange uttrykker at fysioterapi komletterer samtalebehandling.
Behandlingene utfyller hverandre og stimulerer hverandre. Med kroppsbehandling nér en
"bortenfor ordene". Pasientene er ogsé opptatt av at fysioterapi er mer enn ord. Mange som
tidligere bare har hatt samtalebehandling, opplever at fysioterapi gir hjelp til & na lenger og
dypere; en kan ikke né hele veien med bare samtale. Pasienter som har opplevd seg som
intellektualiserende, sier de far bedre kontakt med sitt falelsesliv. Fysioterapi gir kunnskap og
innsikt og kroppen, og om sammenheng kropp/sjel. En blir oppmerksom pé kroppen og dens
signaler, en kan stole mer pa kroppen, en far bedre kontroll. Dette mener pasientene de har
stor nytte av (forf.'s uth.). De har lart & se kropp og sjel som en enhet; dette har vart
vanskeligere i samtalebehandling (Mattsson 1992).

Hva er det sa pasientene synes er spesielt verdifullt med fysioterapi? Spenningsreduksjon er
viktig for mange. De fleste kjenner at muskuler spenning har sammenheng med psykisk
spenning, og kroppskontakt er viktig for & frigjere spenning. A "lere om", og vage 4 nyte
bergring beskrives som ytterst viktig for mange; tidligere har dette vaert forbundet med
negative opplevelser og folelser av & bli utnyttet. Den fysiske kontakten i fysioterapi har
hjulpet mange til & oppleve berering som noe godt, som kan gi lyst og glede. Mange har
uttrykt tilfredshet med & bli sett kroppslig, og bli akseptert som den en er. Fysioterapi har
ogsa gitt hjelp til bedre kontroll og egenmestring, ved at har lert seg selvhjelpsmetoder som
gir mulighet til kontroll over symptomer. Fysioterapi har dessuten gitt en opplevelse av
sammenheng og integrering; "allting har vivts ihop". Dette relateres bade til kroppen som
samlet og hel, og til "kropp/sjel" som en enhet. Samtalen i fysioterapi har ogsa vert viktig i
dette.

De fleste pasientene er forneyd med fysioterapien som den er, og har ikke forslag til

endringer ut over at de ensker at gnsker at mange flere pasienter kunne fa tilbud om det
(Mattsson 1992).

71



Blant personalet svarer 90 % (n=144) at fysioterapi er av meget stor eller stor betydning i
behandling av pasienter. De fleste mener at fysioterapi-tilbudet burde utvides (Mattsson
1992).

Ingen av prosjektets informanter ser fysioterapi som noen "magisk" lgsning p& psykiske
problemer. Pasientens livshistorie og -situasjon, hvor lenge han har vert syk, hvor syk han er
osv. gir forutsetninger for fysioterapeutenes arbeid som for alle andres. Det hender at
pasienter ogsa avviser fysioterapeuter som alle andre. Men fysioterapeutene er, i likhet med
deres samarbeidspartnere, overbevist om at arbeidet deres gir meningsfylte bidrag til at
psykiatriske pasienter far det bedre.

Tidsperspektivet for innleggelser er en viktig faktor m.h.t. hva en kan tilfere og hvordan. I
akuttavdelinger gjelder det & samle og stette; en gar ikke dypt inn i noe. Fysioterapeutene J.
og P. haper pa 4 gi pasienten "en liten spire", gode og lererike erfaringer som de kan ha med
seg videre. P4 andre avdelinger kan behandling ga over flere ér, og det &pner selvfalgelig helt
andre perspektiver for utviklingsprosesser, jf. eksempel ovenfor.

6.0 Bekrivelse av aktuelle sykehus

Jeg gir innledningvis data om sykehuset som helhet. Hovedvekten legges imidlertid ut fra
prosjektets bakgrunn pd & beskrive fysioterapeutenes samarbeidsméter med andre, og
organisatoriske og materielle rammer. Framstillingen begrenses til forhold som informantene
framhever som viktige for fysioterapeutenes faglige funksjon.

P4 alle sykehusene jeg besgkte var fysioterapeutene samlet geografisk. Lokalene de
disponerte rommet kontorer og behandlingsrom av varierende type. I tillegg til dette

disponerte de enkelte lokaler utenfor sin geografiske kjerne.

Mens samarbeidsformene har vart relativt ensartet pa de tre sykehusene jeg har besgkt, har
jeg mett ulik organisering av fysioterapitjenestene. Organiseringen av fysioterapeutene og
samarbeidsformer ved de enkelte sykehus beskrives som bakgrunn for & belyse folger for
fysioterapeutenes funksjon i forhold til faglig nivd/ utviklingsmuligheter, og integrering og
samarbeid med andre.
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6.1 Sykehus A
Sykehuset er fra 1970-arene og ligger vegg i vegg med byens somatiske sykehus.

Antall senger: 185.
Avdelinger: 12 avdelinger, fordelt pd: Barne- og ungdomspsykiatri (dag, degn og poliklikk),
voksenpsykiatriske avdelinger (apen og lukket og poliklinikk), rettspsykiatrisk avdeling.

Hver avdeling har distriktspsykiatriske team med poliklinisk behandling for bl.a. oppfelging
av pasienter som er utskrevet fra avdelingene.

Fysioterapitjenesten
Antall fysioterapeuter: 4,5.

Innenfor denne stillingsrammen behandles ogsdé ambulante pasienter. Antall
pasientbehandlinger 1997: 2050, hvorav 520 polikliniske. Det har vert en gkning pa 29 %1

antallet konsultasjoner pa 3 4r, noe som i hovedsak har gatt ut over samarbeidsmater.
Fysioterapitjenesten ble etablert i begynnelsen av 80-drene.

Lokaler: Fysioterapiavdelingens lokaler ligger i samme etasje som, og rett innenfor
sykehusets hovedinngang. Avdelingens lokaler bestar av et kontor for studenter, et kontor for
avdelingsleder, og et lite, felles oppholdsrom. Her er et stort spisebord med telefon pé og 8
stoler rundt. En liten bokhylle inneholder sentrale fagbeker og fysioterapeutenes ringpermer
med arbeidsnotater. Et gammelt skyllerom som er gjort om til kombinert kjgkken/garderobe,
og det er 4 behandlingsrom; 3 store lyse rom med treparkett pd gulvet (sjefsfysioterapeuten
kommenterer gulvet med at "det matte de jo legge, noe annet er for hardt"), et mindre. Det minste
har en behandlingsbenk, de store har behandlingsbenker, speil som er dekket av gardiner pa
en vegg, og ellers litt utstyr som en stabel med handkler, noen baller, vippebrett og matter.
Det er mye gulvplass. Sjefslegen "er helt enig i at det er gode romforhold, men det er viktig for & signalisere
at pasienten og behandlingen er viktig".

Fysioterapeutene bruker av og til svemmebassenget pa det somatiske sykehuset rett ved. Det
er ingen grupperom. All undersokelse og behandling er individuell, og foregir i
fysioterapiavdelingen. Fellesrommet fungerer narmest som avdelingens "hjerte"; her sitter
ofte en eller flere, som regel opptatt med & skrive journaler og notater etter behandlinger, og
de drofter dette med de andre. Telefonen brukes hyppig. Rommet brukes ogsa til
undervisning og veiledning, og til lunsj.

Organisering: Fysioterapeutene ved sykehuset er som eneste faggruppe organisert som

stabsfunksjon direkte under sjefslegen. Avdelingen har sjefsfysioterapeut, gvrige ansatte er
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likestilt under henne. Alle fysioterapeutene dekker i hovedsak 2 avdelinger, da det er flere
avdelinger enn fysioterapeuter. Men den enkelte fysioterapeut er fast tilknyttet avdelingene
for kortere eller helst lengre perioder. For tiden har avdelingen bare en fysioterapeut med
psykomotorisk kompetanse®, og hennes spesielle kompetanse brukes ved behov ved andre

avdelinger enn dem hun er fast tilknyttet.

Sjefslege M. er sterkt engasjert til fordel for denne organisasjonsformen. Hun begrunner dette
med at fysioterapi er et spesielt fagomréde, at det er fa fysioterapeuter som kan denne formen
for fysioterapi, og at de dermed ma legge forholdene tilrette for internt faglig
utviklingsarbeid. Hun mener det & beholde fysioterapeutene samlet i en egen fagavdeling er
en viktig forutsetning for & fa til dette: "Hvis det né var sann at alle fysioterapeutene var spredd utover i
avdelingene, si satt de meget isolert. Da mener jeg det ville vaere vanskelig & stimulere et fysioterapifaglig miljg."
Og hun mener at fysioterapitjenesten ved sykehuset gjennom ér har utviklet en hoy faglig
standard, og at den opprettholdes og videreutvikles. Hun pépeker ogsd at dette har
ringvirkninger ut over i sykehuset:

Det er en god faglig standard pa vér fysioterapi, de er gode til & formidle det, og man opplever at det sammen med de
andre terapiformene vi gir, hjelper pasientene. Jeg herer fra avdelingsledelsen ved voksenpsykiatrisk avdeling at de jo
helst si at fysioterapeuten var ute hos dem og var en helt integret del, men jeg er litt redd for at vi da utvanner
fagligheten (sjefslege M.).

Fysioterapeutenes faglighet har utviklet seg gjennom de siste 20 &r, og tilsvarende har andres
forstéelse for deres funksjon er endret seg.

Hyvis jeg ser pa utviklingen, sé er den virkelig synlig. Det er en psykiatrisk fysioterapi her, og det har det vert i noen
ar; det var det ikke for. Man er blitt mye mer oppmerksom pé at fysioterapien ikke bare er sann som jeg forestilte
meg i starten, at det var mer alminnelig somatisk fysioterapi. N& tar man fysioterapeuten mye mer inn i noe. Det er
kanskje ikke bare fordi man observerer at det er et eller annet somatisk som jeg tror det var i starten, altsa helt sann

som man var vant med fra somatikken - hvis det var noe med kroppen, sa fysioterapi! (sjefslege M.).

Fysioterapeutene mottar stadig flere henvisninger. Prioritering av pasientbehandling har
medfort at deltakelse pa tverrfaglige behandlingsmeter er skéaret ned "til beinet". Fra flere
avdelinger sies det at de hadde nermere kontakt med fysioterapeuten for, og ensker storre
deltakelse fra fysioterapeutens side. Innenfor gjeldende stillingsramme er det ikke mulig, med

mindre behandling av pasienter skal nedprioriteres. Det ensker fysioterapeutene ikke & gjore.

2 Sykehuset har arrangert og delvis finansiert videreutdanning i psykomotorisk fysioterapi for alle fysioterapeutene ved
sykehuset. De gvrige er p.t. i permisjon. Vikarene er relativt nyutdannede og uten spesiell erfaring fra psykiatrisk
fysioterapi. De far derfor intensiv veiledning fra sjefsfysioterapeut for at kvaliteten i det fysioterapifaglige tilbudet skal
opprettholdes.
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Samarbeid og formaliteter i pasientbehandling: Legen skriver, gjerne etter en innledende
drefting pé behandlingsmeter eller med fysioterapeuten direkte, skriftlig og begrunnet
henvisning til undersekelse og vurdering hos fysioterapeut. Fysioterapeuten bestemmer sa pa
dette grunnlaget om pasienten skal ha fysioterapi eller ikke, i tilfelle hva slags. Forslag om
fysioterapi kommer ogsa ofte fra miljepersonalet eller psykolog, eller fra pasienten selv. Men
henvisning formaliseres altsa alltid gjennom lege.

Fysioterapeutene dikterer egne journalnotater som skrives inn i pasientenes hovedjournal pa
egne ark.

6.2 Sykehus B

Sykehuset er gammelt, og har gjennomgatt omfattende endringer m.h.t. organisasjon og
reduksjon i pasienttall. Det ligger landlig til, og sykehusets omgivelser brukes i trening og
aktivisering.

Antall senger: ca.135

Antall fysioterapeuter: 4 inkl. turnuskandidat. (Det foreligger forslag om utvidelse med
ytterligere to stillinger, med anbefaling fra aktuelle overleger. Fylkeslegen har dessuten gitt
pélegg om at de tar imot nok en turnuskandidat.

Avdelinger: Akuttavdelinger, psykogeriatrisk avd., avd. for yngre schizofrene,
almenpsykiatrisk avd, langtidspsykiatrisk avd.

Fysioterapitjenesten
Fysioterapitjenesten har historie tilbake til 1968. Den forste fysioterapeuten®® var tidlig ute med tanker

om psykosomatisk behandling av psykiatriske pasienter, men hun slapp lite til med sine metoder. Det ble en periode
med somatisk fysioterapi, hvor fysioterapeuten behandlet skader, somatiske sykdommer og fysiske smerter. Mot
slutten av 1970-drene begynner den psykosomatiske fagvinkel & vinne innpass, samtidig som flere avdelinger
begynner a bruke fysisk aktivitet som ledd i behandlingen. Fysioterapeuten ble en ressurs i & tilrettelegge slike
aktiviteter og tiltak. Mot slutten av 1980-arene og inn i 90-arene har utviklingen gatt i retning av mer fagspesifikke
metoder som PMF og BK. Disse brukes i individuelle behandlinger. Med fa stillingshjemler legger fysioterapeutene
idag vekt pa grupper som morgenstrekk, trimromsgrupper, bevegelsesgrupper og gagrupper, samt svgmmegruppe for

eldre (internt skriv).

* Den farste fysioterapeuten var Lillemor Johnsen, som var utdannet i psykomotorisk fysioterapi. Hun har senere utviklet
en egen retning under betegnelsen "integrert respirasjonsterapi” (Johnsen 1990).
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Fysioterapi-avdelingen har na inngétt formell avtale med sykehuset om ettervern av pasienter
p.g.a. vanskeligheter med & fa pasienter overfert til kvalifiserte fysioterapeuter utenfor
sykehuset.

Lokaler: Fysioterapeutene har lokaler i underetasjen pé velferdsbygget. Her er ingen kliniske
avdelinger, s& fysioterapeutene ma alltid ut og ga for & komme til sine avdelinger. I
tilknytning til kontorene er det basseng, treningsrom med maskiner og et grupperom. Et stort
rom med et stort bord "omringes" av fysioterapeutenes kontorer. Det er et behandlingsrom for
individuell behandling, og en behandlingsbenk inne pa det ene kontoret. Dagslys slipper inn

pé kontorene, men ikke i det store rommet i midten, i grupperom og treningsrom.

Organisering: Fysioterapeutene er organisert som egen avdeling under klinikkoverlege.
Sjefsfysioterapeut er administrativ leder av fysioterapiavdelingen. Hver fysioterapeut er pd 2
avdelinger. (Fram til 1989 var de organisert under sjefssykepleier. Organisasjonsplanen er nd
oppe til diskusjon. Fysioterapeutene argumenterte for at de fortsatt skulle vare en egen
avdeling, men ingen vedtak er fattet ennd).

Samarbeide og formaliteter: Formelt er det leger som skal henvise til fysioterapi. I praksis
gjores dette ved samtaler, og det skrives ned i kardex og pasientjournal. Fysioterapeutene
deltar alltid pa sine avdelingers ukentlige behandlingsmeter.

Utvelgelse av pasienter til bevegelsesgrupper foregdr ved at fysioterapeuten er tilstede pa
behandlingsmeter, gar igjennom aktuelle pasienter med sin samarbeidspartner i avdelingen,
og gir tilbud til pasientene ut fra det. Fysioterapeuten skriver notater fra gruppa inn i kardex
pé hver enkelt pasient som har vert med, og rapporterer tilbake til morgenmeter.

De dagene de har bevegelsesgrupper er fysioterapeutene tilstede pd morgenmete pa
avdelingen for & orientere seg om hvem som er aktuelle & ha med i gruppe og hva som er
aktuelle problemer for pasientene. Gruppene legges opp tildels ut fra dette.

Fysioterapeutene skriver journalnotater i pasientens hovedjournal.

6.3 Sykehus C

Sykehuset er fra 1860-arene, hadde opprinnelig 1080 pasienter og dekket et stort geografisk
omrade. Idag er store deler av bygningsmassen og omradet solgt til naringsutvikling, og
fysioterapeutene har blitt fratatt det huset de disponerte tidligere (de var 16 personer pa det
meste).
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Antall senger: 150.

Avdelinger: Sykehusets struktur bygger dels pa sektor-prinsipp, dels pa spesialitets-prinsipp.
En finner f.eks. avd. for bulimi og anorexi, avd. for straffedemte, akutt avdeling, avd. for
rehabilitering av psykosepasienter, geriatrisk avdeling, avd. for affektive lidelser,
barnepsykiatrisk avd., avd. for suicidale pasienter osv. Noen av disse avdelingene ligger ved
det somatiske sykehuset.

Antall stillinger for fysioterapeuter: 4,5

Fysioterapitjenesten
Fysioterapeutene begynte utviklingen av psykiatrisk fysioterapi i begynnelsen av 1970-arene,

og sykehuset har vert et av de sentrale stedene for utviklingen av denne fysioterapien i
landet. P4 det meste var de 16 ansatte, og de var en pékostet stab m.h.t. lokaler, gkonomi og
utdanning. Antallet fysioterapeuter er nd redusert til 4,5 i takt med at sykehuset har redusert
sengetallet. Reduksjonen svarer forholdsvis rimelig til redusert sengetall etter

fysioterapeutenes mening.

Lokaler: Etter mye fram og tilbake flyttet fysioterapeutene inn i nye lokaler en méned for jeg
kom. Lokalene 14 i 1. etg. ved sykehusets hovedinngang. Her hadde fysioterapeutenes
fysioterapeutenes kontaktperson til administrasjonen eget kontor, mens 4 andre delte pé to
kontor. Videre innover var det 3 store behandlingsrom med en behandlingsbenk,
ergometersykkel, nedtrekksapparat og et pulley-apparat, trampoline, vippebrett, forskjellige
baller, og en ribbe pa veggen. I korridoren mellom var det to sittegrupper for to. Her satt det
stort sett ingen, evnt ble de brukt av meg og andre som hadde mindre funksjoner knyttet til
avdelingen. Ut over dette disponerte de lokaler i kjeller-etasjen. Her var det et rom utstyrt
som et moderne trenings-studio og lengre borte en stor tradisjonell skole-gymnastikksal og et
pauserom.

Det virker ikke som de er helt fortrolige med de nye lokalene selv enna. Avdelingen er preget
av en slags forsiktighet og stillhet. Det var ingen selvfelgelige moteplasser i avdelingen, og
alle var enten ute pd avdelingene, i behandlingsrommene eller pa sitt eget kontor.
Pauserommets beliggenhet i kjelleren innebeerer at en mé avtale ma metes der, og gir ingen
spontane treff. "Vi har méttet krympe oss!"

Organisering: Sykehuset som helhet har gjennomgatt flere omorganiseringer de siste drene.

Dette tilskrives dels politiske vedtak som har fort til reduksjonen m.h.t. antall pasienter, dels

personkonflikter internt, dels palegg om innsparinger.
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Fysioterapeutene var organisert i egen avdeling sideordnet med to psykiatriske avdelinger i
sykehuset fram til 1996, da fysioterapiavdelingen ble nedlagt. Fra da av har fysioterapeutene
vert ansatt pa hver sine sengeavdelinger, gjerne i en halv stilling pé en avdeling og en halv
stilling pa en annen avdeling. En av fysioterapeutene fungerer som fagomradets bindeledd til
administrasjonen, og fungerer som "kontaktperson for fagomrédet". Hun har imidlertid ingen
administrativ funksjon i forhold til fysioterapeutene. Etter 1996 har det vert ytterligere to
omorganiseringer av sykehuset. Dette har berert fysioterapeutene forst og fremst ved at noen
av dem er blitt flyttet til nye avdelinger.

Fysioterapeutene var meget klare i sin vurdering av den nye organisasjonsformen. De mente
den ga darligere faglige utviklingsmuligheter fordi fysioterapeutene som gruppe har mistet
muligheten til & arrangere meter, kurs, veiledning etc. Dette er dels fordi de ikke har penger,
dels fordi de ikke har egen fagsjef som kan ivareta dette. Ved at de var fast tilknyttet ulike
avdelinger, ble det darligere fleksibilitet m.h.t. bruk av deres personlige fagkompetanse ved
spesielle problemstillinger. Det at alle fysioterapeutene har flere sjefer gjor deres formelle

arbeidssituasjon svert uryddig. Det ble ogsa mindre fleksibilitet ved ferier, ved sykdom etc.

Psykiater R. er opptatt av faglige sider, og sier han ser en "samlet fysioterapi som nedvendig for
opprettholdelse av faglighet innenfor en veldig kunnskapskrevende og spesialisert del av fysioterapien. Det er en
forutsetning for & holde teoretiske kunnskaper, fingerspiss-kompetanse og interesse pé et nivd som gjer det mulig 4 gi

god behandling til psykiatriske pasienter".

Omorganisering og nedskjering har medfert tap av utviklingsmuligheter, lokaler, kollegaer,
og tro pé at en kan pavirke systemet - "Vi har ikke hentet oss inn enna etter dette (...) Det kommer ingen
unge fysioterapeuter hit nd. Vi lurer stadig pa om det er flere som ma slutte, si vi er glade s& lenge vi far lov til 4 bli.
Det gér ut over troen pa det vi gjor, det er vanskelig & vere sterk og ha selvtillit. Faglig selvtillit undergraves ved at

det stadig stilles spersmal ved var eksistens" (fysioterapeut N.).

Fysioterapeutene som er tilknyttet andre enheter innenfor samme forvaltningsomrade og -
nivd har ménedlige moter. Men de faglige diskusjonene har blitt ferre, nd gar det
innholdsmessig mest pa spersmal knyttet til organisasjonsendringer.

Hver har sine kamper! Det er enske om besparelser som ligger bak at man kaster ball med organisasjonsmodeller,
sykehus, omrédeinndelinger. Fysioterapeutene er ikke hardere rammet av nedskjeringer enn andre grupper, det har
f.eks. gétt enda mer ut over ergoterapeuter. Men det henger en tung depresjon over hele stedet - ja, helsevesenet i det

hele tatt" (fysioterapeut N.).
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Samarbeid og formaliteter: Sykehuset opphevet bestemmelse om at lege skulle henvise til
fysioterapi ved &rsskifet -98/99, og vurderinger gjores nd i felleskap pd behandlingsmeter.
Pleierne kan like gjerne som lege ta kontakt med fysioterapeuten og foresla behandling. En
psykiater (R.) begrunner dette med at de har god stabilitet i personalet, og at alle er vant til
hvordan de kan bruke fysioterapeuten gjennom mange ars samarbeide, og folgelig istand til &
vurderere like bra som legen om fysioterapeuten skal trekkes inn.

Fysioterapeutene skriver vurderinger og behandlingsnotater inn i pasientens hovedjournal.
Fysioterapeutene er pa behandlingsmeter pé sine avdelinger 1 gang i uken, og samtaler ellers

med andre ved behov.

6.4 Generelt om fysioterapeutene og deres forhold til institusjonene

6.4.1 Samarbeidsformer og formidling

Alle fysioterapeutene framhever betydningen av & delta i tverrfaglige behandlingsmete. De
far informasjon om andre forhold enn de har tilgang til i deres mote med pasientene, de far
kjennskap til avdelingens tenkemate, og de far kjennskap til hva slags pasienter som er pé
avdelingen. Dette hjelper dem til & kunne tilby sine tjenester ogsa der ingen andre har tenkt
pé aktualiteten av fysioterapi.

Ogsa samarbeidspartnerne vektlegger felles meoter. De forstar lettere hva fysioterapeutene
tenker bade generelt og i forhold til enkeltpasienter ndr de far muntlige, praksisnare
beskrivelser. Psykiater V. sier det slik: Jeg ma innremme at det ikke alltid sier meg s& mye nar jeg leser en
fysioterapeutisk vurdering (..) da métte jeg ihvertfall sette meg ned & bruke litt tid pa det. Muntlig blir det framstilt pa
en litt mer forstdelig mate, med utgangspunkt i praksis. Om det stir noe i teksten om et eller annet som hun har
observert ved undersekelsen, sa kan hun kanskje vise pa kroppen hva hun si, hva hun tolker - det er lettere & fa tak i

mening enn hvis en leser det pé et stykke papir. Det sier mye mer hvis vi har fysioterapeuten tilstede.

Flere sier at de fr "et bilde" av pasienten nar fysioterapeuten redegjor muntlig og viser ulike

kroppslige forhold gjennom egne bevegelser og stillinger.
Flere bruker uttrykket "frirom for pasientene" nir de omtaler fysioterapi. Fysioterapeutene

har god tid med pasientene, og det etableres nar kontakt mellom fysioterapeut og pasient.

Dette sammen med at en kroppslig tilneerming ofte utleser minner, tanker og folelser, gjor at
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mange pasienter kan si ting som de ikke har sagt pa avdelingene. Sykepleier T. trekker ogsa
fram en annen dimensjon ved dette:

"Nar de sier noe her [pa avdelingen], sa skal det jo ogsa ha noen konsekvenser".

Det kan synes som om avdelingen i sterre grad tenker sanksjoner i forhold til adferd, og at
dette kan hindre pasienten i & utrykke seg apent. Bade fysioterapeuter og andre pépeker
betydningen av at viktig informasjon formidles til avdelingen. Dels for & unngd splitting
mellom avdeling og fysioterapeut som er losere tilknyttet; dels fordi opplysninger kan vare
av en slik karakter at de mé folges opp; f.eks. tanker om selvmord. "Frirommet" kan ha sin
viktige funksjon ved at det tillater neer relasjon, trygghet og muligheter for kroppslig og

verbal dialog, men en mé sikre tilstrekkelig formidling av viktig informasjon.

6.4.2 Tilpasning til avdelinger:

Flere informanter sier at godt samarbeid forutsetter en felles forstaelsesramme (psykiater V.,
psykolog @., sykepleier B.). Det er ikke vanskelig & tenke seg at dette i det minste mé gjore
samarbeid enklere. Men hva skal denne rammen sa vere? Innenfor et av sykehusene var det
sa langt jeg har bragt i erfaring to etablerte behandlingsideologier. En avdeling arbeidet etter
strategier for kognitiv terapi, andre etter mestrings- og lesningsfokuserte terapiformer. Pa et
annet sykehus snakket de i det hele tatt lite om overordnede modeller’’, og pa det tredje var
psykodynamisk teori framtredende som forstaelsesform.

Fysioterapeutene er ikke i posisjonen til & definere hva som skal vare en faglig felles
forstaelsesramme for avdelingenes arbeid. Istedet ser det ut til at de prever & tilpasse seg
omgivelsene for & bli godtatt som likeverdige partnere. En fysioterapeut (J.) gir ord til denne
strategien nar hun sier at "Idag ville jeg tatt "lzring av mestringsstrategier" inn i gruppekontrakten. Vi bruker
ord som andre faggrupper bruker for 4 fi innpass"*2. Dette ma selvfalgelig ikke forstds som at sprékbruk
er fysioterapeutenes eneste legitimeringsgrunnlag i psykiatri; heller ikke at fysioterapeutenes
sprakbruk generelt er misvisende. Men i en virksomhet hvor ordet har forrang bade m.h.t.
teoretisk grunnlag for virksomheten, i behandling og som formidlingsform samarbeidspartene
i mellom, er det forstéelig at en yrkesgruppe som er marginal bdde m.h.t. at de har en annen
grunnlagsforstéelse av kropp/menneske, som har kroppen som innfallsvinkel, og som har
arbeidsmater som andre ofte har mangelfull forstéelse for (eks. bevegelsesgrupper) soker &
tilpasse seg systemets premisser for & anerkjennes som likeverdige og integrerte behandlere.

P4 sykehus B beskriver fysioterapeutene at det har vert vanskelig & f& andre interesserte 1 hva

31 Fysioterapeut N. ga uttrykk for at det nok var en utbredt biologisk orientering pa sykehuset.

32 Utsagnet kommer i forbindelse med at vi leser gjennom "Kontrakt for bevegelsesgrupper” fra 1990. "Vi matte lage denne
kontrakten for 4 fa det godkjent som behandling" (fysioterapeut J.)
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de gjor®, og de er tilsvarende glade nir noen av egen interesse vil vere med som ko-
terapeuter i bevegelsesgrupper. En konsekvens av at andre ikke er interessert i hva som
konkret foregér i bevegelsesgrupper, er at fysioterapeutene i stor grad styrer dette selv.
Praksis utvikles pa fysioterapifaglige premisser og i noen grad sammen med interesserte

samarbeidspartnere, mens tilpasningen i stor grad er spraklig.

Fysioterapeutenes praktiske arbeid er mangefasettert og har elementer som kan defineres inn
under ulike teoretiske tradisjoner. Samtidig er det ingen teori som favner alt som foregér i
fysioterapeutenes arbeid: Praksis reduseres alltid gjennom spréklig formidling. Nettopp
derfor er det viktig hvordan praksiskunnskap og erfaringer formidles. Ord og begreper gir
assosiasjoner og skaper forestillinger om praksis hos andre som (tildels) er ukjente med faget.
Det spesielle ved faget kan bli usynlig om det presenteres innenfor rammen av mer etablerte
tenkemater.

Noen informanter beskriver hvordan samarbeidspartnere setter rammer for hva som er
akseptabel faglig tenking og sprakbruk:

Noe av det som er veldig viktig, er at fysioterapeutene har en psykologisk referanseramme som ikke er sa forskjellig
fra den psykodynamiske forstdelsen man har i avdelingen. Det er meget vesentlig, og jeg tror det kunne bli noen

vanskeligheter med & fa integrert det - det ville veere for fremmed" (psykiater V.).

Fysioterapeut J: Jeg har fatt mye papakninger for spraket mitt av A.[ko-terapeuten] - "Du kan ikke skrive sénn, da
er det ingen som skjenner deg pa morgenmetet!" Hvis jeg prever meg pé noen ord, sd mé jeg sette dem i parentes,
kanskje. Du ma hele tiden tenke ulike nivaer - hvem skriver jeg til? Det jobber vi mye med felles her i avdelingen
ogsa.

Fysioterapeuter er klar over at de har en spesiell type kunnskap & formidle, samtidig som de
er innforstdtt med at de ma tilpasse formidling av vurderinger og konklusjoner pé
undersgkelser til avdelingens "stil":

Det jeg synes er viktigst 4 formidle, er hva slags kroppslige ressurser pasienten har. Jeg har jo kroppen som
utgangspunkt; det er det ingen andre som har. Sa det er viktig for meg & formidle et bilde av den kroppen jeg har sett,
og fa fram hovedtrekkene i det kroppslige. Jeg kan godt ga i detaljer hvis jeg synes det er viktig, men i grove trekk vil
jeg formidle hvordan stabiliteten er, muskelbildet, respirasjonen, funn fra funksjonsprevene, hvordan

kroppsholdningen er for 4 se hva slags uttrykk den gir, og hvordan det kan ses sammen med de vanskelighetene de

3 Fysioterapeut P. forteller at hun gnsket mer samarbeid med andre faggrupper i avdelingen, og foreslo bl.a. at andre kunne
vaere med i hennes behandlingstimer. Hun prevde 4 overtale en avdelingsoverlege til & vaere med i en bevegelsesgruppe.
"...s& skal jeg fly rundt der og stenne og sukke og flagre med armene? Nei, det vil jeg ikke", svarte han. Intensjonen bak
reaksjonen er ukjent, men en funksjon av utsagnet kan vere at fysioterapeutens bevegelsesgruppe latterliggjores og
miskjennes. Jf. ogsa note nr. 20.
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ser i avdelingen. Men alltid med utgangspunkt i det kroppslige, det er det viktigste. Men det er klart at det blir jo sett
i forhold til deres lidelse, en praver og se om det er noen sammenheng (..)

I: Tenker du i forhold til psykologiske teorier?

A: Ja, det gjor jeg jo, men mest for meg selv. Jeg er litt forsiktig med & gjore det pa avdelingene, for det er ikke min
oppgave. Det er en balansegang, og det kommer an pa avdelingene. Det grunnleggende kan man redegjore for alle
steder. Men & g litt videre og lofte faget pa et litt hoyere niva og sette sammen noen ting, det kan man ikke pa alle
avdelinger. En kan starte litt forsiktig. Noen ganger kan jeg fa lov & ga videre med det, og vi far noen fine dialoger.

Andre ganger kan jeg merke at det ikke er geher for det (fysioterapeut A.).

Fysioterapeutenes berettigelse som deltakere i et psykiatrisk team ligger i at de representerer
en annerledes og utfyllende kunnskap. Samtidig forventes det at kunnskapen deres formidles
i et kjent sprak, i kjente teoretiske rammer; det gjelder & ikke vere for annerledes. Det kan se
ut til at dette forholdet av og til bidrar til at fysioterapeutene underkommuniserer faglige
refleksjoner. En folge av dette kan vare at deres kompetanse ikke fullt ut kommer til
anvendelse.

Framstillingen ovenfor bererer ogsd spersmalet om grenseoppganger mellom profesjoner.
Det ser ut til & vere en oppfatning om at fysioterapeuter skal "holde seg til kroppen".
Fysioterapeut N. forteller da ogsa at hun har tatt utdanning i psykoterapi "for & ha lov til &
snakke med pasienter". Som tidligere beskrevet, er det gode grunner for at fysioterapeuter
skal snakke med sine pasienter. Det er ogsé gode grunner for at de skal analysere og fortolke
menstre i funn fra en undersekelse, og knytte sammen kropp og sprék i undersekelser og
behandlingssituasjoner. ‘

6.4.3 Hvem og hva bestemmer hvor fysioterapeutene arbeider?

Enkelte avdelinger ved alle sykehusene hadde ikke fysioterapeut tilknyttet i det hele tatt, eller
de brukte fysioterapeutenes kompetanse i péfallende liten grad. Andre avdelinger var
"storforbrukere". Hva skaper slike forskjeller? Avdelingsoverlegen ser ut til & vare en viktig
person i denne sammenheng. Om han/hun har forstaelse for og kunnskap om hvordan
fysioterapi kan brukes, betraktes av mange som avgjerende for om avdelingen i det hele tatt
har fysioterapitilbud. Ved sykehus B og C er det avdelinger som ikke har fysioterapitilbud i
det hele tatt. Folgelig far de heller ikke erfaringer med hvordan fysioterapi kan brukes.
Fysioterapeutene vet ikke alltid hvorfor det er slik, men i flere tilfeller henviser de til

overlegens faglige holdninger kunnskaper, og ikke minst: Manglende erfaring med
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fysioterapi i psykiatri*. Fysioterapeutene opplever ogsd at det er si vanskelig & etablere
samarbeid ved enkelte avdelinger, at de velger & bruke knappe ressurser pd avdelinger som
viser interesse og forstielse for arbeidet deres (fysioterapeut J). P4 den andre siden kan
overlegens kunnskaper og holdninger bidra til at fysioterapeuter ettersperres. F.eks. sier
psykiater R. at han alltid har villet jobbe sammen med fysioterapeut, og viser til at han har

gode erfaringer med det fra mange ulike psykiatriske sammenhenger.

I: Hva tror du er bakgrunnen for at noen avdelinger bruker fysioterapi mye, noen lite og andre ikke i det hele tatt?

A: En del er nok om overlegen pa avdelingen er innstilt pa at kroppen overhodet spiller noen rolle nar man er psykisk
syk. Det kan godt sette en brems pa om fysioterapi blir brukt eller ikke. Og pa den andre siden kan det vare
fremmende p& bruken av fysioterapi om han har en annen holdning. En annen ting er nok hvordan man
erfaringsmessig har opplevd fysioterapi, om de synes de kan bruke oss til noe. Men hvis man aldri er kommet igang

er det vanskelig 4 si om det skyldes at de ikke er interessert i det, eller fordi det ikke kan brukes til noe" (fysioterapeut

A).

Andre faggrupper har ulike forventninger til og kunnskaper om hva fysioterapeuter kan
brukes til i psykiatri. Dette kan bidra til at fysioterapeuter foler seg veldig alene i avdelingene
(fysioterapeut P.). Mange beskriver at det er tungt a til stadighet matte drive opplaring av
nytt personell pd avdelingene. Faglig "annerledeshet" og mangelfull forstéelse fra andre
bidrar til at fysioterapeutenes egen faglighet settes under press av andres allerede etablerte

forventninger. Sitatet nedenfor belyser noen av fysioterapeutenes problemer i si méte:

Det er viktig at vi treffer det miljeet vi jobber i. Hver avdeling er sin egen lille bedrift med sin overlege og sin
avdelingssykepleier. Jeg kjenner alle sammen, og du verden, hvor forskjellige de er. Overlegene er som natt og dag,
sykepleieme er som natt og dag, og da blir miljeet forskjellig nedover ogsd. Vi md komme inn der og finne dem.
Noen steder er det gjort plass til oss, andre steder ma vi lete fram den plassen, det har du sikkert sett?

I: Ja, og s4 lurer jeg pa om fysioterapi blir "markedsstyrt" eller om det er en fast kjerne uavhengig av hvem vi mater?
J: Det er derfor det er viktig at vi far lov 4 beholde en egen fysioterapi-avdeling, et rom hvor vi kan snakke fag,
hvordan vi n&rmer oss pasienten, hvor vi kan legge fram og diskutere vanskelige kasuistikker - sann at vi har et
faglig stisted i bunnen. Skal vi forsvinne ut blant alle andre, kan vi nok fort komme opp i den situasjonen at vi blir
dratt i forskjellige retninger som passer avdelingene, men uten at du riktig vet hvordan du skal gjere selv ut fra ditt

faglige stasted (fysioterapeut J.).

Hva skjer nar avdeling og fysioterapeut "ikke passer" til hverandre? Ved sykehus C hadde

Barneavdelingen fysioterapeut tidligere. Avdelingen gjorde "darlige erfaringer" med en

34 Denne forstéelsen uttrykkes ogsa av psykiaterne R., V. og U. og psykolog @.
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fysioterapeut som arbeidet med Feldenkreis - bevegelser”. Behandlingen aktiverte etter
avdelingens syn for mye folelser hos pasientene, og det passet ikke med avdelingens
tenkemate og oppfelgingsmuligheter (fysioterapeut N). Etter at den aktuelle fysioterapeuten
sluttet, har avdelingen ikke villet ha ny. Det kan se ut til at fysioterapi blir identifisert med
enkeltpersoner. Erfaringer med en fysioterapeut er danner grunnlag for & definere hele
profesjonen ut. Eksempelet avspeiler fysioterapiens marginale plass i psykiatri; en kan ikke
tenke seg muligheten av at avdelinger ikke ville ha leger, psykologer eller sykepleiere pa

bakgrunn av en persons faglighet eller samarbeidsproblemer.

Dette eksempelet representerer et ytterpunkt og er lite representativt for prosjektets materiale.
Det vanlige ser ut til & vere at erfaring legger grunnlag for ekt bruk av fysioterapi. Ved
sykehus A og B er fysioterapeutene oppsgkende pa avdelinger som de mener bruker deres
tjenester for lite. Ved sykehus C er de ansatt pa hver sine avdelinger, og har dermed ikke noe
ansvar for avdelinger som ikke har fysioterapi. Organisasjonsmodellen blir dermed til hinder

for kontakt og utveksling av fagkunnskap mellom fysioterapeuter og avdeling.

7.0 Konklusjon

Jeg har kalt prosjektrapporten "Kroppens spor - en utfordring i psykiatrien". Dette er dels for
fordi rapporten utfordrer kroppsforstéelsen i (teoretisk) psykiatri: Kroppen er ikke bare en
biologisk organisme som kan forstas naturvitenskaplig; den er ogsd meningsbarende med
spor av levd liv og menneskelig erfaring fra fortid og natid. Et slik syn &pner for nye
tilnerminger, og her ligger den andre siden av utfordringen: Psykiatrien ma i sterre grad
trekke kroppen inn bdde som grunnlag for & forstd, men ogsé i behandling av pasienter med
psykiske lidelser. Psykiater R. sier da ogsa at "kroppen og fysioterapi vil bli viktigere og viktigere i

psykiatrien framover."

Bade teori og prosjektets materiale tyder pa at det er et stort potensiale i & integrere
fysioterapi i behandling av psykiatriske pasienter. Fysioterapi representerer en kvalitativt
annen innfallsvinkel til psykiske problemer ved at kroppen er fokus for undersekelse og
behandling. Det er nettopp denne "annerledesheten" som gjer at fysioterapi kan vare et

utfyllende mer enn konkurrerende behandlingstilbud til psykiatriske pasienter. Dette er

35 Feldenkreis er betegnelse pa et spesielt bevegelsessystem, som er utviklet av Moshe Feldenkreis (1972). Systemet
kjennetegnes ved at alle bevegelser tas ut til ytterstillinger og med mange gjentakelser. Det kan derfor ha en sveert
mobiliserende funksjon.
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dokumentert av Thornquist (1992) og Mattsson (1992), og det framkommer gjennom dette
prosjektets materiale. Gjennom arbeid med kroppen utfyller fysioterapi behandlingstilbudet
ved at kontakt med pasienten etableres pé flere og "dypere" kommunikative nivéer enn i
samtaleterapi. Likeledes utfylles temaene for behandling. Kroppen og bevegelser har
egenverdi, og bevegelse og bergring kan lindre psykiske problemer og fremme gode

utviklingsprosesser forutsatt en kvalifisert og nennsom tilnaerming til pasienten.

Om fysioterapi skal vare til hjelp, hva slags hjelp og hvor hjelpende behandlingen kan vere,
avhenger av forhold som fysioterapeutenes egen faglighet, organisatoriske rammer og
samarbeidsforhold. Med denne rapporten haper jeg 4 ha lagt et grunnlag for at fagfolk innen
psykiatri som ikke har erfaring i samarbeid med fysioterapeuter kan fa et innblikk i hvordan
fysioterapi kan veere til hjelp for psykiatriske pasienter, hva slags problemomréder
fysioterapeuter kan trekkes inn i, og hvordan de kan arbeide med psykiatriske pasienter i
undersgkelse og behandling.

Sjefslege M. oppsummerer mange érs erfaring med fysioterapi i psykiatri slik:
"Jeg kan love deg at folk har fatt smaken pa dette og kan se at det er noe som er virkelig godt, bdde undersogkelse og
behandling. Fra de administrerende overleger herer jeg at man har tiltakende respekt for fysioterapeutenes arbeid og

synes det er nedvendig".
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