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SAMMENDRAG

Denne studien handler om Psykomotorisk fysioterapi (PMF) til ungdom. Hensikten er & bidra
til sterre kunnskap og forstaelse for hvordan man i PMF kan imgtekomme ungdommens behov
i behandling. Bakgrunnen er at jeg som barne- og ungdomsfysioterapeut opplever en gkende
tilstreamming av unge pasienter som henvises for muskel- skjelettplager, hodepine, anspenthet
og andre stressrelaterte plager. Ungdomshelse er tidligere lite belyst og det er fa studier om
PMF til ungdom.

Problemstillingen er: Hvilke behov trer frem og hvilke muligheter skapes i psykomotorisk

fysioterapibehandling av en ungdom, og hvordan begrunner fysioterapeuten sin tilneerming?

Studiens empiri er forankret i observasjon og film av PMF behandling av en ungdom og et
intervju med behandlende fysioterapeut. Studien er forankret i et fenomenologisk perspektiv
der man vil studere noe slik det trer frem i verden og menneskelig erfaring regnes som gyldig
kunnskap. Empiriske funn analyseres og drgftes utfra teori om PMF, fysioterapi,

utviklingspsykologi, kommunikasjon- og relasjonsteori.

Ungdomspasienten er sarlig sarbar og gjennomgar store endringer som har stor betydning for
identitetsdannelsen. Dette stiller spesielle krav til hvordan fysioterapeuten kan etablere trygghet

i situasjonen, tone seg inn mot ungdommen og tilpasse sin tilneerming.

Resultatet presenteres med sitater fra fysioterapeuten og tekstnare fortolkninger. Den
kroppslige tilnermingen i PMF sees som spesielt egnet for & komme i relasjon og skape
opplevelser som tydeliggjer hvordan falelser oppleves og reguleres i kroppen. Dette gir gkt
innsikt i hvilke erfaringer og behov ungdommen har. Fysioterapeuten oppfatter ungdommens
behov for trygghet, for a erfare seg selv, for & bli sett og for a gjenerobre kroppen. Behandlingen
rettes mot a stgtte pasienten i sin omstilling til en tryggere veeren i egen kropp, a fa grep og
begrep om seg selv. PMF for ungdom kan i denne studien sees i sammenheng med a fremme

selvfglelse, mulighet til selvregulering og omsorg for seg selv, og dermed til identitetsutvikling.

Sekeord: Psykomotorisk fysioterapi, Fysioterapi, Ungdom, Selvregulering, Identitetsutvikling



ABSTRACT

This study relates to Norwegian PsychoMotor Physioterapy (NPMP) for adolescent patients. The
purpose is contributing to enhanced knowledge and understanding on how to meet the needs of the
adolescent in NPMP. As a physiotherapist for children and youths | see an increasing referral of

adolescents with musculoskeletal problems, headache, tension and other stress-related issues.

My question is: Which needs become apparent and what possibilities are created in Norwegian
PsychoMotor Physiotherapy for an adolescent, and how does the physiotherapist argue for her

approach ?

The study is based on observation and filming of NPMP for an adolescent, and an interview with the
treating physiotherapist. | approach this with a phenomenological perspective studying how it appears
in real life acknowledging human experience as valid knowledge. Empirical findings are analyzed and
discussed in the light of theory on NPMP, physiotherapy, development psychology and theory on

relations and communication.

The adolescent patient is particularly volunerable and subject to substantial changes important to the
development of her identity. This challenges the physiotherapists ability to to install confidence, and to
adjust her approach to the adolescent. NPMP for adolescents is in this study related to improving self-

esteem, the possibility for self-regulation and self-care, and thus development of identity.

The results of the study are presented through quotations from the physiotherapist and interpretations
close to the text itself. The corporal approach of NPMP is found to be suitable for establishing relation
and creating experiences that clarify how emotions are perceived and regulated in and with the body.
This yields access to the adolescents needs and experiences. The physiotherapist senses the
adolescents need for confidence, to experience herself, to be seen and to reclaim her body. The
treatment is aimed at supporting the patient in her development and transformation, towards a secure

inhabitation of her own body, establishing textual and felt conception of herself.

Search terms: Norwegian PsychoMotor Physioterapy , Physioterapy, adolecent, Self- regulation,

Development of identity



INNHOLD

FOTOTU. .. bbb bbbt bbbt bbbt b et I
STV 0] 00 T=T 0o o RSP 11l
Y 0] 1 o SRS USRS v
L AINNLEDNING ... .ottt ettt bbbt bt e nb e e bt et e b s e et esbeenee e 1
1.1 MIN BAKGRUNN .. .ottt sttt bttt ettt e st e st e e sb e e s be e enbeeenbeeeaes 1
1.2 VALG OG PRESENTASION AV TEMA ... 1
A R0 0o o (o] 4 o TR R P PP PR URPPRUPPRPN 2
1.2.2 Hensikt 0g problemstilling ........ccccoiiiiiiiii e 3

1.3 TIDLIGERE FORSKNING ....ooiiiiiiiiieititsie ittt st 4

2 TEORIL .. et bbbtk e bt e e ket b b e b et e bb e et b e e nhe e e nbbeenrbeenane e 8
2.1 PSYKOMOTORISK FYSIOTERAP .....ooiiiiiiit e 8
2.1.1 Prinsipper og Virkemidler i PMF ...t 8
2.1.2 Psykomotorisk fysioterapi 0g KFOPPSSYN ...ccuveiuiiiieieeie ettt st sne e 9
2.1.3 Muskelspenning, pust 0g DEVEGEISE .......ccviiiiiiiiieiic et 10
2.1.4 Omstillende eller stattende behandling..........cooeviiiiiiiin i 11

2.2 UTVIKLING ..ottt etttk h ettt h bt e s hb e et e e s et e e sab e e nbb e e snbeesnneas 12
2.2.1 Identitetsutvikling og utviklingsoppgaver i ungdomstiden ..........ccccooceeveiieiiciieiineinns 12
2.2.2 Egosentrisme 00 YEre DIKK .......c.cccoiiiiiiiiic et 14
2.2.3 Emosjoner, falelser 0g reguIBring.........coooiiiiiiiieieiecee e 15

2.3 KOMMUNIKASJON OG RELASION. ...ttt 17
2.3.1 KommuNiKasjon i TYSIOTEIAPT «...cueviiiiiieieiesiesiee et 17
2.3.2 Inntoning 0g INTersUbJEKEIVITET .........ooveiiiiiiec e 18

p RIS 1 1O 21
2.3.4 Relasjon, grenser 0g T ..o 22
SIMETODE ...ttt b et h btk bt e s h bt e e hb e ek bt e e a bt e eRb e e R b e e abe e nab e et be e nabe e enneas 24
3.1 VITENSKAPSFILOSOFISK PERSPEKTIV ....ooiiiiiiiieiietee e 24
B.L.L FOIFOFSEABISE ..t 24

3.2 METODISK TILNAERMING .....ooiiiiiiiiii ettt bbb 24
3.2.1 ReKIrULtEriNg OQ ULVAIG ......cc.eoiviiiiie ettt sttt ae e 25



3.2.2 Forberedelse og gjennomfaring av observasjon og filmopptak ...........ccccoiviiiiennn. 25

3.2.3 Planlegging 0g gjennomfaring av iNTErVJU.........cccccoviiiiieiienisieeeesese s 27
3.3 FREMSTILLING AV ANALYSE OG DATA ..ot 28
TR R I - 10 1| 1= o SRR 28
3.3.2 VIAEIE ANAIYSE. ... 29
3.4 METODEDISKUSJION ...ttt sttt sae e sabe e sabe e snbe e snneas 30
3.4.1 Refleksjoner rundt gjennomfgringen, forskerens rolle og analyse ...........ccccocvovvvenenne. 30
3.4.2 Intern 0g ekStern Validitel.........c.ooviiiiiiiiie s 31
3.4.3 ELISKE FeflekSJONEY ..ot 32

4 RESULTAT OG ANALYSE ..ottt ettt bttt b e sb et e et sae e e sbae e e 34
AL INTERWVIU ..ottt b e bt b eb e et e be e nbe e e nne e e e 34
4.2 AVERE UNGDOM ..ottt eee ettt s st sanenans 34
4.2.1 HUN Passer PA ULLFYKKEE St .........c.cooviieiiiiecieccceee et 34
4.2.2 Jeg foler at dette Ner SEr rart Ul..........cocooeiiiiiice s 36
4.2.3 FOrandringens til ........ccoiiiiiiii ettt sttt te e e re e 39
A3 FINNE SEG SELV ...kttt ettt nbb e sae e nbn e 40
O T AN 1= N4 =T L T £ R 40
4.3.2 SelVLIllit 0g SEIVIBIEISE ... 42
4.3.3 Ungdom i spenningsfeltet mellom endring, kontroll og kontakt med seg selv .............. 44
4.4 DIALOG GIENNOM KROPPEN ...ttt 46
4.4.1 KOMME PA TAIEFOL ...voviiiciiiiiiccece ettt e 46
4.4.2 Bli Kjent gjennom KFOPPEN ......oouiie ettt ettt sttt st see et e teesae e e eneeaneeaneas 47
4.4.3 Etablering av erfaringsnare DEGIeD .......oo v 49
4.5 AVAERE DEN VOKSNE .....oocviitiecet ettt ees st ses st ene s ssnen s nsnssnenens 50
4.5.1VEre rollemOdell .........ooii s 50
4.5.2 ASYMMETFISK FOIE ... 51
B.5.3 SPRIIE ..ot 51
5.1 BEHOV OG MULIGHETER I BEHANDLINGEN........ccccoiiiiiiiiie e 54
5.1.1 BENOV TOF TrYQQNET ... .ottt 54

Vi



5.1.2 BENOV fOr @ €rfare SEQ SEIV ......c.cicviieiciiicii ettt 57
5.1.3 BENOV FOF @ DIi SELL......ocviiiiiieicieeess s 60
5.1.4 Behov for & gjenerobre Sin KrOPP......ccccovivcueiiiiiiieceeeis e 62

6 OPPSUMMERING ...ttt ittt sttt re e s e besbe e s e e tesbeaneeneeeennas 65
LU LD 1] SRS ORPS
R =T | 1=To o USSR OPOSROSN
V1o ] [T o PSSRSO
AV ZET0 L L=l o R TP PP PP P PP PRPPPTPRPRIN
V=10 L= o USSP U PR PR PO URPPRTTRPRIN
V1o ] [T o TSRS
R =T | 1= T S
AV ZET0 L L= o TSP U PP PP P TP PRUROPPPRTRPRON
V1o [T o IR PSS BS
RV 1o | =T T I TSRS

VI



1 INNLEDNING

1.1 MIN BAKGRUNN

De siste 15 arene har jeg veert fysioterapeut for barn og unge i primerhelsetjenesten. Jeg
meter stadig flere ungdommer som strever med forhold til egen kropp og/eller store
emosjonelle belastninger. Mange har krenkelseserfaringer. De henvises til fysioterapi for
muskel- og skjelettplager, hodepine, anspenthet, eller andre stressrelaterte plager. Matene
har gkt min interesse for behandling av ungdom. Jeg ser behov for en helhetlig tilnaerming
som omfatter forstaelse for den enkelte ungdoms situasjon, funksjon og utvikling. Jeg ensker
a vite mer om hvilke behov ungdom har, og hvilke muligheter jeg som psykomotorisk

fysioterapeut har til & mgte behovene i behandling.

1.2 VALG OG PRESENTASJON AV TEMA

Psykomotorisk fysioterapit (PMF) er en tenke- og tilneermingsmate hvor kroppen sees som
meningsharende og uttrykksfull. Falelser og kropp star i gjensidig pavirkningsforhold, der
folelser oppleves og reguleres i og med kroppen (Thornquist, 2012). Thornquist (2016)
hevder at denne kompetansen burde brukes i mye sterre omfang enn bare i psykisk
helsevern. Ungdomshelse har fatt lite oppmerksomhet tidligere, men har na gkt fokus bade
globalt

(World Health Organization [WHO], 2014) og nasjonalt (Akershus Universitetssykehus
[AHUS], 2015). Jeg mener PMF er viktig og relevant kompetanse a trekke inn nar
ungdomshelse na star pa dagsorden i ulike niva av helsetjenesten. | denne oppgaven vil jeg
se nermere pa innholdet i PMF til ungdom. Jeg @nsker a lgfte frem hvordan PMF kan bidra
til & hjelpe ungdom med plager som nevnt ovenfor, men ogsa med utvikling av identitet,

selvbilde og selvregulering.

! psykomotorisk fysioterapi er en spesialistkompetanse for fysioterapeuter som mé godkjennes av Norsk

Fysioterapi Forbund (NFF). For videre informasjon se NFF (2016).



1.2.1 Ungdom
Ungdomsalderen beskrives som en overgangsfase med elementer fra barn og voksen
(Tetzchner, 2012). | denne fasen skal barnets utvikling fullferes slik at man kan utvikle seg

til a bli selvstendig og uavhengig. Erikson (1977) mener ungdomstiden kan betraktes som

kloften mellom barndommens sikkerhet og voksenlivets uavhengighet.” Gjennom utvikling
skal de bevege seg over denne klgften. Underveis ma ungdommen kontinuerlig tilpasse seg
og forholde seg til nye erfaringer, utfordringer og situasjoner. Ungdomsalderen preges av
identitetsdannelsen, av kjgnnsmodning og nye former for relasjoner. Tetzcnher (2012 s. 679)
papeker at ungdomsalderen har fatt mye mindre oppmerksomhet i utviklingspsykologi enn
lavere alderstrinn. Derfor vet man ogsa mindre om konsekvensene for hvordan ungdom bar
mgtes i psykoterapi. Dette er kanskje ogsa en av arsakene til at PMF til ungdom er lite belyst.
Svendsen (2012) beskriver at mange klinikere synes det er krevende & forholde seg til
tenaringer og at det er vanskelig a fa til gode behandlingsprosesser. Dette gjenspeiler at man

har for lite kunnskap om hva ungdom trenger.

Det er en gkende bekymring for ungdomshelse. Den nasjonale Ungdata-rapporten (Norsk
institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring, 2015) viser at mange ungdommer
sliter med darlig selvbilde, stress, hodepine, magevondt, smerter i nakke, skulder, ledd og
muskulatur. 25% av jentene fra 15-16 arsalderen sliter med depressive symptomer og rundt
20% med fysiske plager. Hver tredje jente er lite forngyd med seg selv. Selvbildet hos
jentene er ifglge rapporten koblet til & veere forngyd med eget utseende. Omfanget av
helseplager er to til tre ganger hgyere for jentene enn for guttene. HEMIL rapporten
(Universitetet i Bergen, 2016) viser at 39 % av 16-arige jenter slanker seg, og at jenter
opplever mer stress i forhold til skole enn guttene. Gutter med psykiske problemer og
mistrivsel har stgrre tendens til & droppe ut av videregaende skole. Det pagar en gkt satsning
pa skolehelsetjenesten for @ mgte den radende bekymringen. Fysioterapeuter er nesten
fraveerende i tjenesten. Antall fysioterapeuter har blitt redusert pd tross av at
helsedirektoratet har beskrevet behov for flere (Helsedirektoratet, 2010). Regjeringen
kommer i neermeste fremtid ut med en ny ungdomshelsestrategi (Regjeringen, 2014).

Ungdomshelse ma prioriteres sier fysioterapiforbundets leder (Hatlebrekke, 2016). Han
papeker at fysioterapeuter har mye & bidra med ovenfor ungdom med helseplager. Spesialist
I PMF og leder for faggruppen for PMF, Merete Tgnder (2016), skriver i et innlegg i



Aftenposten at ungdom med diagnoser som gir sterke kroppslige uttrykk ogsa har behov for
behandling med kroppslig tilneerming. Dette stattes av flere (Ottesen, 2016; Thornquist,
2016). Fysioterapeuter har kropp, bevegelse og funksjon som kunnskapsfelt, og utfra en
helhetlig tankegang inkluderer dette alltid psykisk og fysisk helse (Thornquist, 2016).
Mange unge, helsesgstre og psykologer opplever at fysioterapeuters innfallsvinkel via
kroppen gir innsikt og kunnskap om seg selv pa en annen mate enn bare samtale (Ottesen,

2016). Hvordan fysioterapibehandling eller PMF til ungdom utfares er lite kjent.

Ottesen og @yehaug (2016) er kritiske til tilneerminger hvor fysioterapeuter mgter ungdom
med lgsninger og «sannheter» om riktige sittestillinger, pustemater, stressmestring, holdning
og trening. De antyder at dette kan bidra til «hjemlagshet» i egen kropp. En annen tilneerming

kan gi starre gevinst:

Som noe annet enn a fa lgsninger og sannheter kan ungdom selv fa kjenne etter
hvordan de best mulig lever kroppen pa varierte mater, merker seg egne behov og
vare kroppen sin i trad med dem. Kontakt med og tillit til egen kropp kan koples til
a stole pa seg selv og danne grunnlag for a ta egne valg- en side av a ivareta egen
helse (Ottesen, 2016 ).

PMF oppleves som et viktig og ngdvendig bidrag i egen kompetanse som barne- og
ungdomsfysioterapeut. Kunnskap om hvordan kropp, liv og felelser henger sammen og
pavirker utvikling, helse, funksjon og deltagelse er sveert nyttig i mgte med barn og ungdom.
Jeg har ikke erfaring som konsoliderer denne kunnskapen og som gir meg trygghet pa at jeg
bidrar med adekvat tilneerming og behandling. Av den grunn gnsker jeg a fordype meg i
PMF til ungdom. Jeg vil gripe muligheten til & se nzrmere pa behandlingen og hvilke

teoretiske perspektiv som kan bidra til starre forstaelse for det som foregar i faktisk praksis.

1.2.2 Hensikt og problemstilling
Hensikten med oppgaven er a er a bidra til starre kunnskap og forstaelse for hvordan man

med PMF kan behandle ungdom. Problemstillingen for denne oppgaven er:

Hvilke behov trer frem og hvilke muligheter skapes i psykomotorisk
fysioterapibehandling av en ungdom, og hvordan begrunner fysioterapeuten sin

tilneerming?



Jeg gnsker a observere og intervjue en erfaren psykomotorisk fysioterapeut for a tilegne meg
kunnskap om hvordan man kan behandle ungdom. Det er hva fysioterapeuten sier om det
hun gjer som er mitt hovedfokus. Tilneerming og fokus i behandling vil utlgses av
ungdommens situasjon og behov, fysioterapeutens kunnskap og det intersubjektive
samspillet i situasjonen. Situasjonen vil i denne sammenheng fortolkes gjennom
fysioterapeuten. Gjennom a fokusere pa fysioterapeutens relasjon med ungdom i behandling,
kan jeg indirekte fa vite noe om behov ungdommen eksponerer i behandlingen og hvordan
fysioterapeuten mater disse. Behov kan forstas pa flere niva og tolkes forskijellig i ulike
kontekster. Jeg er ute etter kunnskap om og forstaelse av behov som har en saregen
betydning i behandling av ungdom. Det betyr ikke at de ngdvendigvis er eksklusive for

ungdom.

1.3 TIDLIGERE FORSKNING

Det finnes lite forskning om PMF og fysioterapi til ungdom. Dette bekreftes gjennom sgk i
ulike databaser?. Jeg har gnsket & finne studier som belyser ungdom som pasientgruppe i
fysioterapi eller i psykomotorisk fysioterapi. Det jeg finner er diagnostiske tema som
hovedsakelig retter seg mot ortopedi eller nevrologi. Det er ikke er relevant & begrense seg
til diagnosespesifikke tema i denne sammenhengen. Ungdom som har behov for PMF har
gjerne sammensatte og vanskelig avgrensbare problemer. Det jeg har funnet som sees

relevant for min studie presenteres her.

En tverrsnittstudie av 184 psykomotoriske fysioterapeuter viste at 60% jobbet med
tendringer, og hadde i gjennomsnitt 7 tenaringspasienter i behandling (Opaas, 2012). De
vanligste henvisningsarsakene var hodepine, muskel skjelettplager, psykiske lidelser,
anspenthet, pusteproblemer og stress. Fysioterapeutene mente de kunne hjelpe tenaringer
til & mestre eget liv ved a ha en neer arbeidsallianse over tid. Det innebzrer @ mgte pasienten
med anerkjennelse og bekreftelse, kroppslige tilnerminger, gi dem gkt forstaelse av sine

plager, gjere dem tryggere pa egne grenser og gi starre kroppslig trygghet. Utfordringene

2 Jeg har gjennomfart sgk i falgende databaser: Bibsys, SweMed, Cinahl, Psycinfo og Google Scholar. Jeg
har brukt sekeordene: psychomotor physiotherapy, physiotherapy, adolescence, youth, attitude of health
professons, emotions.



ved & jobbe med tenaringer mente de var lite modenhet og refleksjonsevne. I tillegg kommer
fraveer fra avtaler, alliansebygging og det a treffe ungdommen. De betonte varsomhet i den
kroppslige tilnsermingen. Fokus bar veere pa mestring og ikke sykeliggjgring. PMF er ogsa
lite kjent blant potensielle samarbeidspartnere. Disse utfordringene bekrefter at det er behov
for mer kunnskap pa flere omrader i forhold til PMF for denne pasientgruppen. Studien
viste 0gsa at det var de med lengst erfaring som hadde flest ungdomspasienter. Det kan
handle om at det er behov for erfaringskunnskap og trygghet pa egen kompetanse. Denne
tverrsnittsstudien bringer ny kunnskap inn i fagfeltet, og er relevant fordi den viser at
ungdom ogsa er en pasientgruppe som sgker PMF. Den synliggjgr ogsa hva ungdom
henvises for, og hva psykomotoriske fysioterapeuter opplever a kunne bidra med. Vi far
imidlertid ikke vite hva fysioterapeutene legger vekt pa i behandling og hvordan
behandlingene foregar. Henvisningsarsakene forteller heller ikke hva ungdommen selv har
behov for hjelp med, hvilke utviklingsoppgaver ungdom star i eller hvordan deres livsverden
er. Responsraten i studien var kun 46 %. Dette tilsier stor fare for at funnene er usikre pa

grunn av seleksjonsskjevhet.

Andre studier sier noe om ungdom generelt i helsevesenet:

En oversiktsartikkel fra Hutton og Nikola (2014) gjennomgar 15 artikler fra 4 ulike land som
belyser ungdommers forventninger til helsevesenet, hva som forhindrer ungdom i & oppseke
helsetjenester og hvilke faktorer som har negativ effekt for ungdoms generelle erfaringer
med helsetjenester. De fant at ungdommer bekymrer seg for fortrolighet, tillit, og & fa veere
uforstyrret i mgte med helsevesenet. Studien viser ogsa at ungdommer ofte har negative
forventninger til helsevesenet. De konkluderer med at det er stort behov for forskning utfra
ungdommers perspektiv og at helsevesenet ma finne mater a imgtekomme behovene som

ungdom har. Dette understgtter kunnskapsbehovet som ogsa finnes i fysioterapi og PMF.

Sagen, Hummelsund og Binder (2013) intervjuet 14 ungdommer om hva som fremmet deres
mulighet for & snakke apent i psykoterapi. Artikkelen er relevant for PMF med tanke pa
hvilke kvaliteter ungdom ogsa vil verdsette hos en fysioterapeut for at de skal kjenne seg
trygg og ha tillit. Fem hovedkomponenter var mest betydningsfullt for ungdommene i

studien: 1) A motta full og genuin oppmerksomhet fra terapeuten. De snsker & veere

hovedpersonen, terapien skal veare for og om dem. 2) Ungdom vil slippe & fgle ansvar for




terapeutens velbefinnende. Terapeuten ma vere i stand til a tale det de sier, kunne romme

det uten & demme det pa noe vis. 3) Terapeuten ma akseptere og verdsette dem for den de

er. De trenger a fale seg verdifull, uavhengig av adferd. 4) Terapeuten ma kunne sta sammen

med dem gjennom smertefulle emosjonelle gyeblikk. 5) Ungdommen synes det er lettere &

apne seq nar terapeuten deler litt fra sitt eget liv. Dette gir litt kontakt med personen bak

terapeutrollen.

Smedbraten, Raheim og Heiberg (2003) studerte 120 tekster skrevet av ungdom i
ungdomsskolealder. Tekstene ble skrevet med utgangspunkt i et utvalg bilder av unge
mennesker i hverdagslige situasjoner. Funnene drgftes utfra et kroppsfenomenologisk
perspektiv. Den formbare idealkroppen formidles sterkt gjennom media og skaper
forventninger hos unge mennesker og kan fare til at mange far et distansert og fremmedgjort
forhold til kropp. Fokuset pa fysisk aktivitet som helsefremmende er ifglge Smedbraten
tvetydig. Pa den ene siden er det gnskelig & utvikle og ta vare pa en frisk og sterk kropp
giennom bevegelsesutfoldelse og bevegelsesglede, pa den andre siden kan dette fare til
overdreven disiplinering og modellering av kroppen med negative bivirkninger for den
enkelte. Studien retter seg ikke mot PMF, men belyser noe som er sentralt i unges livsverden.
Ungdom er opptatt av hvordan de ser ut, for noen blir gnsket om idealkroppen styrende for
forhold til egen kropp. Et distansert og fremmedgjort forhold til egen kropp, kan gi

bivirkninger som kan gi indikasjon for PMF.

Lagerlgv, Holager, Helseth og Rosvold (2009) har undersgkt ungdoms bruk av
smertestillende medisiner. Forbruket har gkt betydelig i denne aldersgruppen (Lagerlov et
al., 2009). De ser en sammenheng med negative livserfaringer, lite venner og sosial stgtte
og okt frekvens av smerter og ubehag blant ungdom. Ungdom som sliter med
folelsesmessige og atferdsmessige problemer rapporterer hyppige og multiple smerter uten
entydig lokalisasjon (Larsson & Sund, 2007). Reseptfrie smertestillende sees av
ungdommen som en enkel og ufarlig lgsning pa en rekke plager og ubehag. Skarstein,
Lagerlav, Kvarme og Helseth (2016) fant i sin kvalitative studie at erfaringer fra
barndommen har innvirkninger pa hvordan ungdom forholder seg til smerte og bruk av
smertestillende. Bruk av smertestillende kan vare en mate a takle vanskelige situasjoner pa

som kan forsterke og forlenge de underliggende problemene. De foreslar at disse



ungdommene kan trenge statte fra skolens helsesgstre og allmennpraktikere, men ogsa at
det er behov for en ny tilnerming for & identifisere, veilede og stette ungdommer med

smerteproblematikk og hgyt forbruk av smertestillende.

Resultater fra disse studiene viser at ungdom er opptatt av hvordan de blir matt i
helsevesenet, og at det er behov for mer kunnskap om hvordan helsevesenet kan
imgtekomme dette. Ungdom er opptatt av utseende og mange opplever a utvikle et distansert
og fremmedgjort forhold til egen kropp. Mange strever ogsa med smerter. Studiene papeker
at ungdom har behov for andre tilneerminger. PMF kan slik jeg ser det veere et bidrag.
Samtidig er det tydelig at det er behov for kunnskap om hvordan PMF kan vare godt tilbud

for denne aldersgruppen.



2 TEORI

Teoretiske perspektiv har utviklet seg gjennom prosessen med & innhente, analysere og
drgfte oppgavens empiri. Jeg gir fgrst en kort innfaring i PMF. Det brukes teori om PMF og
fysioterapi. Utviklingspsykologi er valgt fordi kunnskap om utviklingsoppgavene som
ungdom preges av er sentrale i behandlingen. Det relasjonelle aspektet i psykoterapi finner
jeg ogsa relevant for a drafte det relasjonelle aspektet i PMF. PMF har vart utviklet i nart
samarbeid med psykiatri og psykoterapi fra starten av, og jeg velger & presentere teori fra
fagfeltet psykoterapi til barn og ungdom. Kommunikasjon og sprak viste seg ogsa a vere et
sentralt tema i oppgavens empiri. Noen fenomenologiske perspektiv trekkes inn for a gi
starre eller dypere perspektiv. Disse teoriene er ikke skrevet for PMF, og rettes heller ikke
spesielt mot ungdom, men gir relevans for de tema som empirien bringer opp.

Oppgavens omfang begrenser hvor dypt og bredt jeg har kunnet presentere teori.

2.1 PSYKOMOTORISK FYSIOTERAPI

Psykiater Trygve Braatgy og fysioterapeut Aadel Bulow- Hansen mgttes i 1947, og startet
et samarbeid som senere ble utviklet til en behandlingstilnerming i fysioterapi kalt Norsk
psykomotorisk fysioterapid. Etter at Braatgy dede kun 6 ar senere, samarbeidet Bllow-
Hansen videre med psykiater dr. Nils Houge og allmennpraktiker Thoralv Hedal (Bunkan,
1995; Radgy, Thornquist, Bunkan, & Bulow-Hansen, 1982; Thornquist, 2012).

2.1.1 Prinsipper og Virkemidler i PMF

Behandlingen inkluderer hele kroppen. Gode spennings- og belastningsforhold ett sted i
kroppen kan ikke etableres uavhengig av kroppen for gvrig. A redusere og fjerne inadekvate
kontrollmekanismer i respirasjonen er et sentralt moment i PMF. Behandlingen starter ofte
med bena fordi det & ha et stabilt fundament- & std godt pd egne ben- regnes som en

forutsetning for fri funksjon (Thornquist & Bunkan, 1995). En metafor som ofte brukes om

3 Norsk psykomotorisk fysioterapi (NPMF) brukes for & skille den tilneermingen som praktiseres i Norge fra
metoder som anvendes i andre land. Jeg har valgt & omtale tilneermingen for PMF i denne oppgaven, men vil
presisere at det er NPMF jeg da henviser til.



ungdoms utvikling til & bli frie, selvstendige og uavhengig av voksne, er at de skal lzere &

sta pa egne ben. | PMF far metaforen en bokstavelig og kroppslig forankret betydning.

Virkemidlene som brukes i PMF er massasje, gvelser og bevegelser. Steinsvik (2008)
beskriver at det viktigste redskapet i PMF er handgrepet til fysioterapeuten. Grepene skal
rette seg mot a pavirke pusten pa bestemte mater for & samspille med dens
reguleringsmekanisme for pasientens indre liv. Bevegelser og gvelser brukes for a
understgtte omstillingsprosesser som er i gang hos pasienten (Thornquist & Bunkan, 1995).
I tillegg brukes aktiviteter, ulike kontaktformer og samtale. Falelser star sentralt i kroppslig
samhandling og fysioterapeutens evne til innlevelse og tilpasning til pasientens emosjonelle
uttrykk er viktig. Emosjonell innlevelse* og intensjonell tilpassethet® er viktige faktorer i
fysioterapi (Gretland, 2007).

2.1.2 Psykomotorisk fysioterapi og kroppssyn

PMF og kroppssyn er nert forbundet. Tilnermingen representerer et helhetssyn pa
mennesket. | helhetsbegrepet ligger det en ambisjon om a unnga den teoretiske dualismen
som deler kunnskap om mennesket i kropp og psyke (Steinsvik, 2008). Kroppen sees som
en integrert og samspillende helhet og berer av levd liv og historie. Dette fordrer at man
som fysioterapeut ma veere sensitiv for kroppen som uttrykk, for pasienters individuelle mate
og forholde seg til verden og andre mennesker pa (Thornquist, 2012). De kroppslige plagene
som pasienten henvises for er innfallsporten, men behandlingen dreier seg om hele

mennesket.

Den rgde traden i psykomotorisk behandling er & oppleve kroppen og oppleve via
kroppen. Det overordnede malet kan skisseres som; a utvikle varhet og kontakt med
kroppens signaler og reaksjonsmater, opplevelse og forstaelse av sammenhengen

mellom kropp og falelser, og a utvikle en opplevelse av kroppen som MEG.

(Thornquist & Bunkan, 1995 s. 72).

4« Emosjonell innlevelse eller fglelsesmessig samstemthet er en umiddelbar fornemmelse av at vi deler noe
folelsesmessig, at vi er sammen i det vi gjor” (Gretland, 2007 s.92).

5 ““ Intensjonell Tilpassethet innebcerer at vi engasjerer oss i et felles prosjekt der vi gjor noe sammen pa en
mate som innebarer at vi koordinerer oss i forhold til hverandre for a fa til det vi setter oss fore.” (Gretland,
2007 5.92).



Kroppsfenomenologiske  perspektiv, spesielt fra den franske filosofen og
psykologiprofessoren Maurice Merleau- Ponty (1908-1961), brukes ofte i fysioterapi for a
belyse kroppen som sentrum for erfaring og erkjennelse. Den verden vi lever i til daglig,
som vi tar for gitt og er fortrolige med, kalles i fenomenologien for «livsverden». Merleau-
Ponty (1994) mente at & vere subjekt innebarer & veere-i-verden som kropp. Kroppen er i
fenomenologien situert og ulgselig knyttet til verden. Den deltar i menneskelig og
meningsskapende liv. Vi kan ikke fjerne oss fra kroppen, den er et inkarnert subjekt. Vi er
og har kropp samtidig (Merleau-Ponty, 1994). | kraft av var kroppslighet kan vi identifisere
ting, andre mennesker og omverden. Det er en gjensidighet mellom persepsjon og handling
ved at var kroppslige orientering er fundamentalt bestemmende for var persepsjon og ikke
kan forstas lgsrevet fra kroppens muligheter. Hvordan vi opplever omgivelsene avhenger
altsa av mulighetene til & bevege seg og av praktisk erfaring. Ifglge Merleau-Ponty (1994)

sitter kunnskap og hukommelse i kroppen.

Erfaringer det er knyttet faglelser til huskes bedre enn de som er fglelsesmessig ngytrale.

Folelser er viktige bade i situasjonen og i forhold til hva man barer med seg videre.
Sammenhengen mellom emosjoner, leering og hukommelse beskrives av Brodal (2006) som
kompleks. Det er sannsynlig at negative emosjoner i en terapeutisk situasjon kan blokkere
for lering. Pasienten ma vere trygg og forsta meningen med behandlingen for a laere og
erfare. At kroppen oppleves som helhetlig mener Brodal (2006) er en selvfglge sa lenge all

erfaring henfgres til egen kropp.

2.1.3 Muskelspenning, pust og bevegelse

Livet vi lever, opplevelser og erfaringer, pavirker psykisk, kroppslig, og sosial utvikling. |
samspill med omgivelsene far man varierte og mangfoldige erfaringer som beriker oss med
et vidt spekter av falelser. Enhver folelse har sitt kroppslige uttrykk og innebarer
bevegelsesimpulser. Barn er ofte i falelsen med hele seg (Thornquist, 2009). Ifglge Merleau-
Ponty (1994) er falelsene i ansiktsuttrykket og i gestene. Det vi erfarer og gjer blir tanker og
minner, men ogsa en del av var kroppslighet. Andre menneskers kropp og bevegelser er
meningsfulle for oss. Erfaringer i kroppen er som en form for beredskap og pavirker videre

persepsjon og handling.

Muskelspenninger kan ha emosjonelt innhold og ha som funksjon a regulere falelser, eller a
beskytte oss mot vonde minner og erfaringer. Fortrenging av falelser innebarer ogsa
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bremsing av pust, bevegelser og bevegelsesuttrykk. Dette innebzrer ogsa en samtidighet slik
Merleau-Ponty beskriver, mellom kropp og falelser. Den frie respirasjonen er sentral for
menneskets totale funksjon. A gi slipp p& spenninger innebarer & gi slipp pa kontroll, slippe

til og slippe opp for oppdemte og tilbakeholdte faglelser (Thornquist & Bunkan, 1995).

| PMF jobber man med omstillingsprosesser som omfatter hele kroppen og hele mennesket.
En langvarig ubalanse i kroppen vil gjenspeile seg i starre fysiske endringer av mer eller

mindre varig karakter (Thornquist & Bunkan, 1995).

En stabil og samtidig fleksibel kroppsholdning gir godt utgangspunkt for bevegelse. | PMF
jobber man med a finne frem til et hensiktsmessig samspill mellom stabiliserende og
mobiliserende krefter. Fri pust og god kroppskontakt star i sterk sammenheng med kontakt
med egne falelser (Thornquist & Bunkan, 1995).

2.1.4 Omstillende eller stgttende behandling

Gretland (2007) beskriver to hovedtilneerminger for fysioterapi i psykiatrisk sammenheng
som ogsa omtales i PMF. Tiltakene kan vaere enten stgttende, det vil si at de er jeg-styrkende,
eller de kan vaere inngripende som vil si omstillende. I fysioterapi handler omstilling om a
endre et uhensiktsmessig bevegelsesmgnster til fordel for et som er mindre belastende.
Fleksibilitet er sentralt i fysioterapi og handler i denne sammenheng om personens apenhet
og tilpasning til omverdenen. Stabilitet og varighet er like viktig som fleksibilitet og
omstillingsevne. | fysioterapi for pasienter som ikke har ressurser til & tale omstillende
behandling fremheves tilneerming som har mer stgttende karakter. Med stgttende behandling
sikter en mot gkt selvavgrensning, sikrere identitetsopplevelse og gkt autonomi og

samhandlingsevne (Gretland, 2007).

Overskridelse handler om et kvalitativt brudd. Vi kan bryte innarbeidede vaner fordi vi har
evnen til & tenke gjennom ting og reflektere over oss selv og omverdenen. Overskridelse

krever samvar med andre som kan skissere muligheter.

...pd alle niva av samhandling og samtale kan det oppsta kvalitativt nye opplevelser
og erfaringer av overskridende karakter, forutsatt felles oppmerksomhet og
meningsfylt (proto)dialog (Gretland, 2007 s. 100)¢.

6 Gretland viser her til Hansen 1991b, Stern 2000 og 2004
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Fysioterapeuter kan bista pasienter i overskridende utvikling. Kroppslig forankring, kontakt
med falelsene sine, initiativ og deltakelse, trygghet pa egne grenser, sprakliggjering og
refleksjon er ifglge Gretland (2007) sentrale i utviklingen av selvfglelse. Fysioterapeuten
kan bistd i & la disse selvdomenene komme til utfoldelse. Fysioterapeuter kan ha en viktig
funksjon i & vise pasienter oppnaelige muligheter ved a utforske bevegelser og stillinger
(Gretland 2007). Samtidig kan man utforske ord og begreper. Dette kan bidra til variasjon
og endring i pasientens handlinger, falelsesmessige situasjon, sprak og tenkemater. Mal for
fysioterapi kan veere a bidra til frigjering fra (selv-)undertrykkelse, bremsing og
tilbaketrukkenhet. En slik frigjgring er avhengig av at pasienten selv kan erkjenne makten

hun er underlagt og reflektere rundt dette (Gretland, 2007).

2.2 UTVIKLING

Transaksjonsmodellen for utvikling gir et overordnet bilde av hvordan biologiske og
miljgmessige arsaksfaktorer pavirker hverandre kontinuerlig og gjensidig over tid
(Sameroff, 2009; Smith, 2010). Individet kan ikke sees lgsrevet fra sine omgivelser, fordi
individ og milje forutsetter hverandre og inngar i en kontinuerlig prosess med stadig
utveksling med hverandre (Hansen, 2012). For a forsta ungdommens problemer og behov i
en behandlingssituasjon er det ngdvendig 4 fa innsikt i den enkeltes livsverden. Her
presenteres teori om ungdommers utviklingsoppgaver fra utviklingspsykologi og

psykoterapi. Teori om PMF trekkes ogsa inn.

2.2.1 ldentitetsutvikling og utviklingsoppgaver i ungdomstiden

Den stgrste og mest gjennomgripende utviklingsoppgaven i ungdomsalderen er & utvikle en
ny identitet. Forstaelsen av seg selv og opplevelse av tilhgrighet er sentral (Brautaset og
Egebjerg, 2012).

Identitetsdannelsen innebzerer at man utforsker og velger sine holdninger og verdier, finner

sin plass i samfunnet og hvilke roller man skal ha som voksen og selvstendig.

Erikson (1992) beskriver ungdomsalderen som en fase hvor man definerer seg selv og hvor
framtiden blir en del av bevisstheten. Gjennom a delta i nye situasjoner og sammenhenger
utvikler ungdommer seg selv. Situasjoner medfarer at de ma ta valg de ikke alltid kan forsta
rekkevidden av. Dette farer til varierende grad av usikkerhet knyttet til personlige og sosiale

skifter. Ungdom reflekterer over meningen og innholdet i livet sitt pa en annen mate enn
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barn, og mellom ulike meningsfulle livsvalg. For & innga i gjensidige bekreftende relasjoner,
ma man ha utviklet en identitet som kan oppleve skillet mellom egen og andres indre
verdener og bevare egen livskraft og tydelighet (Tetzchner, 2012).

Kegan (1982) mener identitetsdannelsen handler om a skape personlig mening. Dette er en
del av en starre prosess der personen skaper og omskriver mening og sammenheng i bade
den fysiske og sosiale omverdenen for a finne sin tilhgrighet i samfunnet. Det er ikke det
som skjer med individet som avgjer identitetsdannelsen, men hvordan individet selv tolker
og reagerer pa de hendelsene det opplever. Dette er ikke avgrenset til en periode i livet, men
opplevelsene i ungdomsalderen kan legge sterke faringer for tilhgrighetene personen far som

voksen. Ungdommen opplever og fortolker situasjonen utfra sitt stasted (Tetzchner, 2012).

I moderne utviklingsteori ser man identitetsutvikling som en livslang prosess. Den er
multidimensjonal og inneholder biologiske, kognitive, psykologiske, sosiale og moralske
utfordringer (Tetzchner, 2012). Disse faktorene er i stor endring i ungdomstiden.
Intersubjektivitet er sentralt for utvikling og vedlikehold av identiteten. Spedbarn evner

allerede fra fadselen a delta i synkronisert samspill med sine omsorgspersoner.

Ungdom utvikler selvfalelsen i nare relasjoner som videre gir mulighet til & utforske og
ekspandere relasjoner utenfor familien (Brautaset & Egebjerg, 2012). Stabilisering av
selvfglelsen er en utviklingsoppgave i ungdomstiden. Pubertetens gradvise inntreden med
endringer av kroppen stiller krav til ungdommen om en stadig gjenerobring av sin kropp.
Den kroppslige forankringen til selvfglelsen vil for mange vaere varierende. Det a oppleve
og ha bevissthet om egen kropp knyttes til & ha en veeren i seg selv (Brautaset & Egebjerg,
2012). Nar man opplever & vaere hjemme i egen kropp, og er pa vei mot en indre sikkerhet
om at man vil anerkjennes av de som er betydningsfulle for en selv, har man oppnadd
identitet (Tetzchner, 2012). | PMF sgker man a bidra til at pasienten opplever tilstedeveerelse
og far kontakt med seg selv og sin kropp for & oppdage og gjenvinne seg selv (Thornquist &

Bunkan, 1995 s. 92). Dette samsvarer med behov i utvikling av identitet.

A kunne reflektere over mentale tilstander bade hos seg selv og hos andre, er ogsa en sentral

utviklingsoppgave for ungdom, og knyttes til hjernens modning. Den starste nevrologiske
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endringen skjer i puberteten ( Fonagy i Brautaset & Egebjerg, 2012 s. 159). Falelser og
reaksjoner kan oppleves forskjellig, og egen opplevelse kan veere forskjellig fra

andres. | sosial sammenheng er det viktig a ha forstaelse for dette. Ungdom skal reorganisere
sine relasjoner til foreldre og utvikle evne til abstrakt tenkning og interpersonlig forstaelse
(Brautaset & Egebjerg, 2012).

2.2.2 Egosentrisme og ytre blikk
Opplevelse av ytre blikk ble et sentralt tema i empirien. Jeg gnsker derfor & se neermere pa

dette fenomenet.

Tidligere var kroppen knyttet til produksjon. | dag knyttes den mer og mer til presentasjon,
0g betraktes som et uttrykk for selvet. Kroppen er noe man har og gjer ting med og den sees
bade av oss selv og av andre. | dagens samfunn stimuleres man til & granske egen kropp og
utseende. Man skal se sunn, slank, velformet og muskulgs ut. Mange opplever et gap mellom
hvordan de gnsker a se ut og hva de ser i speilet (Thornquist, 2009 s. 85). Noen far store
komplekser, begynner & slanke seg eller strever med forhold til mat og trening. De far et
ekstremt fokus pa sitt ytre. Dette pavirker ogsa hvordan ungdommen forholder seg til andre
(Brautaset & Egebjerg, 2012).

Hormonelle endringer bidrar til at opplevelsen av kropp og seg selv endres. Rask vekst og
store individuelle ulikheter gjer at ungdom er sarbar for sin egen fremtreden og selvfglelsen
er neert knyttet til kroppsfornemmelser (Brautaset & Egebjerg, 2012 s. 159). Dette har stor
betydning i PMF der man retter mye oppmerksomhet mot det som kan fornemmes og
oppleves i kroppen. Bevisstheten om at man er synlig og blir sett av andre kan oppleves
ulikt. Avhengig av erfaring og kontekst. Opplevelsen av & ha en varen i seg selv kobles til
bevisstheten om egen kropp (Brautaset & Egebjerg, 2012). | PMF ledes pasienten pa ulike
mater til & forholde seg til veeren i egen kropp og dermed i seg selv. | fysioterapi mgtes man
ikke bare ansikt-til- ansikt, men ogsa kropp-til-kropp. Pasientens kroppssanser involveres
gjennom bergring, bevegelser og ulike stillinger. Den kroppslige tilneermingen kan sammen
med samtalen hjelpe pasienten til & sette ord pa erfaringer, komme i kontakt med falelser,
bearbeide erfaringer og komme ut av uheldige handlingsmgnstre. Kroppens fornemmelser

og erfaringer er viktig a anerkjenne for a fa frem holdepunkter for selvregulering. Hvis ikke
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kan pasienten bli hjelpelgs i & fortolke egen kropp, og dermed forbli avhengig av hjelp fra
andre (Thornquist, 2001).

| farskolealderen utvikler barn evnen til & se seg selv med andres gyne. Dette skjer til a
begynne med i spesielle samhandlingssituasjoner der barnet erfarer seg selv indirekte via
andres synspunkter ( Ytterhus, 2002). Mange ungdommer er redde for & ikke bli akseptert
av jevnaldrende. Dette farer til stor grad av konformitet til venner og referansegrupper. De
overtar ofte holdninger og atferd til andre pa grunn av faktisk eller innbilt press fra dem
(Tetzchner, 2012). Som mennesker forstar vi oss selv i lys av andres reaksjoner og

vaeremater.

Ofte kritiseres ungdom for & vaere selvopptatt, spesielt i forhold til ytre faktorer som utseende
og kler. Denne egosentrismen kommer ifglge Elkind (1967) fordi ungdom evner a forestille
seg hvordan andre tenker, men samtidig har mangelfull evne til & skille mellom eget og
andres interessefokus. Ofte kan de ha et innbilt publikum som medfarer at de hele tiden faler
seg iakttatt, og forestiller seg hva andre mener og tenker om dem (Tetzchner, 2012). Selvet
er i den sunne utviklingen kilde til vitalitet og spontanitet gjennom hele livet. Hvis denne
utviklingen forstyrres, star man i fare for a utvikle et falskt selv, som ifglge Brautaset og
Egebjerg (2012, s. 163) er en jeg-struktur som beskytter seg mot omverdenen. Det vil si at
man taper spontanitet, vitalitet og fornemmelse av a vere tilstede i seg selv. Dette vil i stor
grad ogsa pavirke det viktige samspillet med omverdenen, og gke sarbarheten for & orientere
seg mer mot andres forventninger enn mot sitt egentlige selv. Ungdom som opplever dette
vil alltid strekke seg etter a veere der omgivelsene forventer at de skal veere, og dermed bli
rastlgse og ha liten evne til & vaere nar seg selv. A oppné en mer stabil selvopplevelse gir
plass til vitalitet og agens og er en viktig utviklingsoppgave i ungdomstiden (Brautaset &
Egebjerg, 2012).

2.2.3 Emosjoner, falelser og regulering
Fysioterapeuten i denne studien viser at regulering av faglelser og emosjoner og utvikling av
selvfornemmelse er sentrale behov hos ungdommen. | fglge Tetzchner (2012 s. 462)

eksisterer det ingen allmenn akseptert definisjon av «emosjon».

En vanlig oppfatning er at emosjoner omfatter fglelsesmessige tilstander som er en

reaksjon pa en hendelse eller resultatet av en vurdering av en situasjon eller
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hendelse (inkludert sosiale signaler fra andre) Vurderingene omfatter ogsa

stimulering eller minner om en hendelse (Tetzchner, 2012 s. 462).

Ved beskrivelse av emosjoner viser Tetzchner (2012) til 7 hovedaspekter: Uttrykk,
forstaelse, opplevelse, kroppslig reaksjon, retning, handling og regulering. Uttrykk og
forstaelse handler om at emosjoner har kommunikative funksjoner. Opplevelsen er falelsen.
Kroppslig reaksjon handler om fysiologiske endringer. Emosjonen har et objekt, en retning
og vare handlinger styres og aktiveres av emosjoner. Regulering av emosjoner omfatter
evnen til a regulere intensiteten pa den emosjonelle opplevelsen og kontrollere

handlingsimpulser som fglger av den (Tetzchner, 2012 s. 462).

Begrepet toleransevindu refererer til et optimalt spenn for individet hvor aktiveringen ikke
er for hgy eller for lav (Nordanger & Braarud, 2014). Innenfor toleransevinduet har man de
beste forutsetningene for tilstedeveerelse og oppmerksomhet i situasjoner og relasjoner.
Toleransevinduets fleksibilitet og starrelse er sterkt relatert til erfaringer fra samspillet med
primare omsorgsgivere (Siegel, 2012). | utviklingspsykologi koples toleransevinduet til
begrepet regulering. Den viktigste oppgaven en omsorgsgiver har er andre- regulering, dette

har avgjgrende betydning for barnets utvikling.

Sensitiv andre-regulering innebzrer & vare inntonet mot spedbarnets
folelsesmessige tilstand og atferd, og & gripe inn og gjenetablere velbehag nar
spedbarnet er frustrert eller gir uttrykk for ubehag (Nordanger & Braarud, 2014).

Stern (2003) kaller personer som har denne funksjonen for en selvregulerende annen. Denne
personen kan bidra til at barnet utvikler en indre selvregulerende funksjon. Funksjonen
kalles den fremkalte ledsager, og fungerer som en indre fglgesvenn som kan fremkalles ved
behov. Utviklingen skjer fra a sgke beskyttelse og hjelp hos voksne (andre-regulering) til &

selv kunne regulere seg eller sgke hjelp hos jevnaldrende.
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A forsta selvregulering er det mest sentrale méalet for & fremme og forsta utvikling ( Posner
og Rothbart i Lerner et al., 2011 s. 3). Moilanen’” (2007) definerer selvregulering som:

The ability to flexibly activate, monitor, inhibit, perserve and/or adapt one's
behavior, attention, emotions and cognitive strategies in response to direction from
internal cues, environmental stimuli and feedback from others, in an attempt to attain

personally-relevant goals (Moilanen, 2007 ).

Ungdommer har flere episoder med negative emosjoner enn andre. Disse knyttes i stor grad
til bekymring og usikkerhet (Tetzchner, 2012). | situasjoner hvor ungdom blir emosjonelt
overveldet, kan de streve med a regulere seg eller reorientere seg og kan ha behov for ytre-
(andre) regulering. Den bevisste viljestyrte reguleringen utvikles med alderen, og brukes
mange ganger synonymt med mestring av situasjonen (Tetzchner, 2012). | psykoterapi for
ungdom ma man ha et spesielt blikk for & kunne statte en autonomiprosess. Det innebaerer
evne til & vaere en voksenstgtte hvor bedre selvregulering er malet (Brautaset & Egebjerg,
2012). Dette er like sentralt i PMF som i psykoterapi. Falelser som ikke blir inntonet og delt
kan veere vanskelig & romme for ungdommen, og dermed vanskelig & handtere alene

(Tetzchner, 2012). Ungdom er i kraft av sin utvikling sarbare.

2.3 KOMMUNIKASJON OG RELASJON

PMF og fysioterapi er relasjonell virksomhet som innebaerer kommunikasjon pa flere mater.
For & forstd de behovene ungdommer har i PMF behandling, og hvilke muligheter
fysioterapeuten har til & mgte disse, er det sentralt & se pa teori om kommunikasjon og

relasjon.

2.3.1 Kommunikasjon i fysioterapi
Kommunikasjon handler om utveksling av budskap. Det innebarer alle mater vi henvender
oss til hverandre pa for & skape gjensidighet i opplevelse og mening. Tilgjengelighet og

respekt formidles gjennom kropp og blikk. Oppfatningen av roller og relasjoner,

" Moilanen viser her til Barkley, 1997; Demetriou, 2000; Finkenauer et al., 2005; Lengua, 2003; Novak and
Clayton, 2001; Thomson, 1994
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kommuniseres ogsa i stor grad gjennom kroppen. Med kroppen forteller vi hvem vi er for

hverandre, mens verbalspraket formidler saksforholdet (Thornquist, 2009).

Samtalen i fysioterapi tar utgangspunkt i kroppen og kroppslige forhold. Gretland (2007 s.
183) papeker at i noen sammenhenger er det ikke innholdet som er terapeutisk, men det at
man snakker sammen. Relasjonen blir tryggere nar man har samtaler hvor man megtes
likeverdig og viser interesse for hverandre. En trygg relasjon sees som et viktig fundament
for en beerekraftig allianse med pasienten. Hvor det nzre kroppslige mgtet kan finne sted.
Dette understgtter resultatet til Sagen et al. (2013). | terapi kan man skille mellom
kommunikasjon som har som formal & pavirke den andre og kommunikasjon som har som
formal & veere sammen med, bekrefte den andre falelsesmessig for & bestyrke den andres
selvfglelse og identitet. Med speiling gjengir man den andres fglelser slik at de blir synlige
eller gjenkjent av den andre. Dette viser at man ser hva den andre faler, og setter ord pa disse
folelsene. A speile falelser innebzerer & bevege seg inn i den andres emosjonelle verden. Den
andre vil veere sarbar, spesielt for fglelser som er vanskelig a vedkjenne seg (Eide & Eide,
2007). Affektiv avstemming er en form for speiling eller bekreftelse av det den andre
uttrykker faglelsesmessig. Det er noe annet enn imitasjon som avspeiler den ytre atferden.
Man formidler nonverbalt at man ser og aksepterer den andres falelser. Dette gir en sterk

folelse av a bli sett og bidrar til & skape kontakt og tillit.

Situasjonen, alt som er med a skape mening og danne kontekst, vil alltid ha betydning for
hvordan budskap sendes og tolkes. Kommunikasjon og kontekst er gjensidig avhengig av
hverandre (Thornquist, 2009).

2.3.2 Inntoning og Intersubjektivitet

Med inntoning kan man gripe den andres indre tilstand og skape en atmosfeere der den andre
erfarer gjensidighet. A inntone seg i forhold til en ungdom handler om & danne seg et
nyansert bilde av hvordan ungdommen i situasjonen forvalter sine stemninger, emosjonelle
signaler og tanker utfra kroppsholdning, stemning i rommet, fglelsesuttrykk og kontaktform
(Brautaset & Egebjerg, 2012 s. 169).

| PMF retter fysioterapeuten behandlingen blant annet etter hvordan pasientens respirasjon
observeres (dvreberg & Andersen, 1986). Pust og emosjoner er nert knyttet til hverandre
og dermed kan respirasjonen avspeile hvordan pasienten har det. Man ma ogsa vere
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oppmerksom pa pasienten i videre forstand og falge med pa reaksjoner som kan ses, hares
og fales (Dvreberg & Andersen, 1986). Tilstedevarelse, innlevelse og deltakelse har stor

innvirkning pa utformingen av behandlingen.

Oppmerksom tilstedeveerelse, sammen med evnen til & regulere samspillet ut fra hva
pasienten er opptatt av, emosjonelle tegn og deltakelse, blir avgjgrende for om
terapeutens bidrag blir givende (Gretland, 2007 s. 91).

Intersubjektivitetsbegrepet brukes bade i psykologi og i fenomenologi. | falge Hansen
(2012) har fenomenologien bidratt til & gi intersubjektivitet en fremtredende plass i
forstaelsen av hvordan vi kan ga inn i en annen persons opplevelser. Stern (2007) beskriver

intersubjektiv kontakt slik:

Det innebarer at sinnene trenger inn i hverandre pa en slik mate at vi kan si: Jeg vet
at du vet at jeg vet» eller «Jeg faler at du faler at jeg faler». Det som skjer er at man
leser innholdet i den andres sinn. Dette kan vere gjensidig. To mennesker ser og
foler det samme mentale landskapet, i hvert fall for en stund (Stern et al., 2007 s.
93).

Stern (2007) skisserer tre ulike intersubjektive niva:

 Enveis intersubjektivitet som omhandler a tone seg inn pa den andres opplevelser.

» Toveis intersubjektivitet som en gjensidig fornemmelse av delt opplevelse.

 Tredje niva, hvor det verbale nivaet kommer med slik at den delte opplevelsen kan
bli eksplisitt og gjensidig bekreftet.

Merleau- Ponty understreker at det er gjennom kroppens sanser og fornemmelser vi har
umiddelbar tilgang til verden. Med denne forstaelsen er intersubjektivitet farst og fremst
interkroppslighet, og er utgangspunktet for andre former for intersubjektivitet
(MerleauPonty, 1994). Intersubjektive erfaringer har en fundamental rolle i var oppfatning

av oss selv, hverandre og av verden (Hansen, 2012).

Selvforstaelse, relasjonsforstaelse og forstaelse av verden utvikles gjennom intersubjektiv
utveksling (Hansen, 2012). Relasjonen til andre er kjernen i den intersubjektive utviklingen.
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Som mennesker deler vi et intersubjektivt rom hvor vi gjensidig «skaper» hverandre. Vi er
egosentriske og atskilte samtidig som vi er i et fellesskap hvor vi er «vi-sentriske». Utvikling
forstas som kontinuerlig «tilblivelse» gjennom hele livslgpet, stabilitet og endring gar

sammen i en syklus:

Vi konstituerer oss selv gjennom mgtet med andre, ved a veaere bade sett og seende i
en stadig dpenhet mot & bli forandret. Gjennom gjensidighet blir vi virkelige for
hverandre, og laerer hva den andre kan uttrykke og svare pa, samtidig som vi blir

virkelige for oss selv (Hansen, 2012 s. 56).

Intersubjektiv deltagelse er ikke en vedvarende tilstand. Vi er samtidig avgrenset fra
hverandre, med egne fornemmelser, fglelser og tanker. Fysioterapeutens tanker og faglige
refleksjoner over det som foregar er en del av denne avgrensningen. Evnen til & lytte, forsta
den andre og til & oppna kontakt og allianse ses pa som viktige og ofte avgjgrende faktorer
i terapeutisk kommunikasjon. Dette for & oppna endring og utvikling (Hansen, 2012). Dette
samsvarer ogsa med hva Gretland (2007) og Thornquist (2009) skriver om relasjonsaspektet
i fysioterapi. Det avgjgrende er hva du er i mgtet med pasienten. Man ma leve seg inn i den
andre og mgte vedkommende med ubetinget respekt og varme. En ma selv tilstrebe a vaere
ekte og kongruents i forholdet for & kunne bidra til forandring (Eide & Eide, 2007). Dette
samsvarer ogsa med resultatet til Sagen et.al (2013). A skape en relasjon til ungdom som vil
kunne gjere at de opplever sine bidrag som meningsfulle, er avgjgrende for videre utvikling
i de unges opplevelses- og erfaringsverden (Stern & Randers-Pehrson, 2003; Svendsen,
2012).

Terapeuten i psykoterapi skal delta som trygg tilknytningsperson i utforsking med klienten
(Schibbye, 2002 s. 245- 250). | dette inngar anerkjennelse som en klinisk holdning med
tilsvarende vaeremater som er vesentlig i terapiprosessen. Anerkjennelse er sentralt i PMF
for ungdom (Opaas, 2012). Begrepet er omfattende og kan brukes ulikt. Det understrekes av
Schibbye (2002) at det ikke handler om & bruke en teknikk, om a ha et mal, eller om & veere
instrumentell. Anerkjennelse beskriver samvarsmater, en levd mate a veere sammen med
andre pa. «Anerkjennelse er ikke noe du har, men noe du er (Schibbye, 2002 s. 247).
Trygghet, innebzrer ifalge Schibbye (2002), at det er rom for & oppleve vanskelige falelser

8 Kongruent: (av lat. Kongruere ~ stemme overens, falle sammen). Men kongruens menes her at terapeuten
fremstar som en helhetlig person, at det er sammenfall mellom indre og ytre, overensstemmelse mellom hvem
man er og hvem man gir uttrykk for & veere (Eide & Eide, 2007 s. 139).
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0g at terapeuten aksepterer og respekterer pasientens rett til & fale pa sin mate. Anerkjennelse
rommer alle aspekter ved trygghetsskapende veeremater hos terapeuten. Begrepet
anerkjennelse gjenspeiles i intersubjektivitetsbegrepet. Affektiv innlevelse, speiling, deling
og bekreftelse inngar ogsa i anerkjennelse. Videre ser Schibbye (2002) lytting, forstaelse,

aksept, toleranse og bekreftelse som ingredienser i anerkjennelse.

2.3.3 Sprak
Sprak viser seg a veere et sentralt tema i utvikling, i PMF og i behandlingen i denne studien.
Sprakets to hovedfunksjoner er ifalge Thornquist (2009) et middel til kommunikasjon, og

for & ordne, organisere erfaringer, samt styre tanker.

Nar vi laerer spraket, laerer vi & sette navn pa ting, handlinger og falelser og etter
hvert ogsa abstrakte falelser. Det er gjennom spraket vi leerer hvordan vi skal
oppfatte verden og alt som er i den. Med spraket beskriver, kategoriserer, sorterer

og klassifiserer vi fenomener pa bestemte mater (Thornquist, 2009 s. 49 ).

Private erfaringer kan med spraket gjares felles, dette er ngkkelen til intersubjektivitet og
menneskelig fellesskap (Thornquist, 2009). Hvert innlerte ord er resultat av samveer,
samhandling og felles meningsdannelse. Det skjer en parallell bevegelse mot selvstendighet
og mot dypere fellesskap gjennom erobringen av det verbale spraket (Stern &
RandersPehrson, 2003).

Non-verbal kommunikasjon og kroppslig kommunikasjon brukes ofte synonymt. Alt som
ikke er verbalt uttrykt omfattes av dette. Kroppslig kommunikasjon forbindes gjerne med
folelser og intime situasjoner som kjaertegn og omsorg, men har ogsa stor betydning for
reguleringen av sosialt liv og mellommenneskelige relasjoner. Forut det spraklige
fellesskapet foreligger det en intersubjektiv taushet (Hansen, 2012). Kroppen er uttrykksfull

og er utgangspunktet for samhandling og meningsdannelse (Thornquist, 2009).

Sprakbruk i situasjonen har betydning for om pasienten far erfaringsnaere begrep om seg
selv. Den sosiale kroppen knyttes til begreper om selvfalelse, relasjoner, historie, nétid og
forventninger om hva som skal skje (Gretland, 2007). Spraket kan bidra til & virkeliggjere
egne fornemmelser og affektive opplevelser og samtidig gi en viss distanse som gjer bade
selvrefleksjon og overskridelse mulig. «Det & fa begrep om seg selv er & fa grep om seg
selv» (Gretland, 2007 s. 186). Intersubjektivitet pa verbalt grunnlag er ngdvendig for at man

skal kunne fa tilgang pa hverandres bevissthet, tanker og forestillinger. Sviland, Raheim og
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Martinsen (2010 ) viser til Braatgy nar de beskriver hvordan bevisst tenkning avhenger av
sprakutvikling. Med spraket kan vi nyansere, presisere erfaringene, og bli dem bevisst. Dette
avhenger igjen av hvor nyansert og presist vi kan finne uttrykk som er beskrivende for det
vi erfarer. Braatays perspektiv inneberer ifglge Sviland et al. (2010) at sprak og tenkning er
kroppslig forankret. Uttrykket kan bremses av holdningsmuskulatur, noe som inneberer en

reservert holdning og pavirker personens impulsivitet (Sviland et al, 2010).

Apenhet, undring og aktiv lytting er viktige stikkord i kommunikasjon med barn og unge.
Viktige forutsetninger er at man kan tone seg inn og finne felles oppmerksomhetspunk.
Dette viser empati og respekt og er grunnlaget for a oppna tillit. Ungdom kan i stor grad
falge en voksen verbal dialog og evner a tenke abstrakt og hypotetisk. De evner a sette seg

inn i hvordan noe oppleves uten a ha erfart det selv (Eide & Eide, 2007).

2.3.4 Relasjon, grenser og tillit

En god relasjon er et resultat av samhandling som skaper tillit, trygghet og en opplevelse av
troverdighet og tilknytning. En trygg og stabil relasjon taler mer og gir partene stgrre
handlingsrom ovenfor hverandre. | arbeid med ungdom kan det veare ngdvendig a bruke lang
tid pa a bygge opp en relasjon. Det handler om & na inn til de unge, a fa mulighet til & pavirke
terapeutisk (Regkenes, Hanssen, & Tolstad, 2012). I relasjon med ungdom kan det veere at
terapeuten ma besta utprgving gjennom avvisning, aggressivitet, og devaluering. Det kan
veere at terapeuten alene baere og holde oppe prosessen. Dette innebarer a veere tydelig, aktiv
og igangsettende. Sentralt i terapi med ungdom er at bade ungdommen og terapeuten faler
at det som foregar gir mening, og at utvekslingen som foregar gir gkt samhgrighetsfalelse.
Brautaset og Egebjerg (2012) tar utgangspunkt i fire fglelseskommunikasjoner som de anser

har stor betydning i samspill med ungdom:

Vitalitet. Omhandler fornemmelsen av a veere i livet og avspeiler aktiveringsnivaet i vare
opplevelser. Stern (2003) beskrev dette som vitalitetsmelodi. | en intersubjektiv deling ma

man respondere pa hverandres rytme, slik foreldre responderer pa barnets vitalitetsmelodi.

Selvagens. A oppleve at man har pavirkningskraft er essensielt for selvfalelsen. Som
terapeuter ma man understgtte ungdommens selvagens gjennom markert speiling. Det vil si
at man synkroniserer seg med ungdommen, men lar gjensvaret vere litt annerledes.

Affektinntoning. Man er ikke er sammen bare i ytre adferd, men i en samhgrighetsfalelse
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relatert til indre falelsestilstander. | forhold til ungdom mener Brautaset og Egebjerg (2012)
at terapeuten selektivt ma tone seg inn pa det ungdommen ikke har erfart tidligere, som kan

tilfare en ny erfaring av a fale seg matt, sett og forstatt. Sosial referering. Sma barn bruker

omsorgspersonens uttrykk som referanse for & se om det stemmer overens med egne
opplevelser og den emosjonelle betydningen av en situasjon. Denne kommunikasjonen er
vesentlig for ungdom som opplever mye usikkerhet i forbindelse med nye erfaringer og store
endringer. Vanligvis brukes foreldre og jevnaldrende for sosial referering, mens noen
mangler dette i sine relasjoner. | terapi kan man validere og stette ungdommen i deres

opplevelser, sa de ikke ma sta alene i dem (Brautaset & Egebjerg, 2012).

Vernende varsomhet er viktig for a ikke overskride grensen til det urgrlige og invadere
andres tanker eller folelser (Sviland et al., 2010). Wifstad (2013) viser til Lagstrups

urgrlighetssone som et grunnleggende menneskelig fenomen:

Urgrlighetssonen er som en hinne rundt oss. Nar hinnen brytes, kan det oppsta sar
som aldri vil gro- det som en gang er sagt, kan aldri trekkes tilbake. Begrepet om
urgrlighetssonen fastholder dermed indirekte hvordan sarbarhet og utsatthet er et
grunnvilkar for sameksistens (Wifstad, 2013 s. 108).

Begrepet er godt for & illustrere en sarbarhet man ma forvalte i ulike situasjoner, ogsa i PMF.
Urgrlighetssonen beskytter oss sa vi kan holde oss til saken (Sviland et al., 2010). Dette

aktualiseres ogsa i behandlingen som denne oppgaven omhandler.

Nortvedt og Grimen (2004) mener det er ngdvendig a se tillit og sarbarhet i forhold til makt.
Nar en pasient viser tillit er hun sarbar for at helsearbeideren skal misbruke sin makt. Det er
i utgangspunktet asymmetri i forholdet mellom behandler og pasient. A stole pa noen vil si
at man tar en sjanse, man kan ikke vite om den man stoler pa vil forvalte tilliten pa en
forventet mate. Tilliten er ofte uuttalt og kan forvitre i det gyeblikk hjelperen ikke viser seg
den verdig (Wifstad, 2013).
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3 METODE

Her beskrives studiens vitenskapsfilosofiske perspektiv og metodiske tilneerming. Videre
beskriver jeg hvordan jeg har rekruttert deltagere, samlet inn data, gjennomfart
analyseprosess og drgfting. Metodediskusjon og refleksjon kommer til slutt i kapitlet.

3.1 VITENSKAPSFILOSOFISK PERSPEKTIV

Problemstillingen omhandler & forsta PMF til ungdom, en praksis som i liten grad er belyst
tidligere. Kvalitativ tilneerming sees som hensiktsmessig for a studere fysioterapeutens
opplevelses- og meningsverden. Dette harmonerer med et fenomenologisk perspektiv, hvor
man vil studere noe, slik det trer frem i verden. Menneskelig erfaring regnes som gyldig
kunnskap (Malterud, 2011). Fysioterapeutens erfaringshaserte kunnskap og forstaelse av
PMF til ungdom utforskes (Thagaard, 2013). God kvalitativ forskning omfatter ifglge
Thornquist (2003) erfaringsnare beskrivelser der deltakernes konkrete verden presenteres.
Her tas det utgangspunkt i faktisk praksis for & fa frem konkrete erfaringer fra
fysioterapeutens verden. Kvalitativ tilneerming har sine rgtter fra den hermeneutiske
tradisjonen som vektlegger at fenomener kan tolkes pa flere nivaer og at det ikke finnes en
egentlig sannhet. Meningen kan bare forstas i lys av konteksten man studerer og er en del
av. Delene forstas i lys av helheten (Thagaard, 2013).

3.1.1 Forforstaelse

Ifelge Thagaard (2013, s. 219) baserer fortolkende tilnzerminger seg pa en antakelse om at
virkeligheten ikke kan beskrives uavhengig av forskerens fortolkning av den samme
virkeligheten. Min bakgrunn, erfaring og mitt teoretiske perspektiv utgjer forforstaelsen som
vil pavirke alle trinn i forskningsprosessen. Jeg har innledningsvis presentert min bakgrunn
og intensjon med oppgaven. Videre redegjer jeg for hvordan jeg har valgt og gjennomfare

metoden, analysert og bearbeidet det empiriske materialet.

3.2 METODISK TILNARMING

Malet med studien er a fa innsikt i hvilke behov som trer frem hos en ungdom og hvilke
muligheter en psykomotorisk fysioterapeut ser for a imgtekomme disse i PMF behandling.
Kvalitativ metodetilnzrming er valgt fordi den er godt egnet for a fa frem sertrekk og
egenart der kunnskapsgrunnlaget er begrenset (Malterud, 2011). Observasjon og film er
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valgt for & fa innsikt i hvordan fysioterapeuten behandler ungdom. Deretter vil et intervju
giennomfares for & lgfte frem fysioterapeutens forstaelse av sentrale tema relatert til de

behandlingene som er observert og filmet.

3.2.1 Rekruttering og utvalg

Jeg gjorde et strategisk utvalg av en psykomotorisk fysioterapeut med spesiell interesse for-
og erfaring med ungdom, som ville vaere egnet for & belyse problemstillingen utfra sin
kompetanse og sine egenskaper (Thagaard, 2013). For a fa en mest mulig ngytral forskerrolle
valgte jeg en fysioterapeut som jeg ikke kjente pa forhand (Tjora, 2012). Jeg forhgrte meg
med sentrale personer i fagmiljget om hvem som kunne vere aktuell for meg & henvende
meg til. Jeg fikk anbefalinger og valgte & kontakte en som flere kolleger anbefalte. Jeg var
ngye med a formulere meg pa en mate som gjorde at hun ikke falte seg presset til & delta.
Hun takket ja, og jeg sendte skriftlig informasjon om prosjektet og samtykkeskjema
(vedlegg 3). Fysioterapeuten fikk ansvaret for a rekruttere en av sine pasienter, og formidlet
samtykkeskjema til pasient og foresatte (vedlegg 5 og 4).

Jeg vil gi begrenset informasjon om deltagerne av hensyn til & bevare anonymitet:
Fysioterapeuten har lang yrkeserfaring og flere ar som psykomotorisk fysioterapeut for barn
0og ungdom i ferstelinje tjenesten. Videre i studien vil jeg referere til henne som
fysioterapeuten. Jeg velger & gi pasienten det fiktive navnet Tuva. Tuva gar i 10. klasse. Hun
plages av hodepine, smerter i skuldre, nakke og rygg. Hun har hatt hgyt skolefraveer, og har

negative psykososiale erfaringer fra barneskolen.

3.2.2 Forberedelse og gjennomfgring av observasjon og filmopptak

Som observater gnsket jeg a leve meg inn i hvilke behov Tuva formidlet i behandlingen, og
hvordan fysioterapeuten imgtekom disse. Jeg @nsket ogsa a se hvordan pasient og
fysioterapeut forholdt seg til hverandre. Observasjon regnes som en godt egnet metode for
a studere relasjonen mellom mennesker (Thagaard, 2013 s. 69) Jeg valgte en apen, ikke-
deltagende tilneerming til observasjon og filming av to PMF behandlinger av en pasient. Jeg
la vekt pa a vaere mest mulig apen for hvordan fysioterapeuten utfgrte PMF behandling.
Aadland beskriver observasjon slik: «Oppgaven for en observater likner den
fenomenologiske utfordringen: A la ethvert fenomen fremstd etter sitt eget vesen pa sine
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egne premisser» (Aadland, 2011 s. 208). Egen forforstaelse vil likevel prege hvordan jeg

opplevde og erfarte observasjonene.

De praktiske avtalene ble inngatt per mail. Ferst mgtte jeg fysioterapeuten og fikk se
behandlingsrommet som var 10-12 m 2. Rommet var innredet bade som behandlingsrom og
som kontor. Vi prgvde ut hvor det var best & plassere kamera for & fange opp handlingene
og forstyrre minst mulig. Kameraet skulle sta stasjoneert pa stativ og ikke flyttes underveis.
Dette fordi behandlingsrommet var sa lite. Vi vurderte valg av rom pa forhand og kom frem
til at det ville kjennes mest naturlig a gjere behandlingen der den er til vanlig. Alternativet

var en liten gymsal som kanskje ville oppleves fremmed og mindre trygg for de involverte.

Jeg utviklet en observasjonsguide (Vedlegg 6) utformet som et skjema hvor jeg enklest

mulig kunne fylle inn hva jeg observerte i forhold til kommunikasjon og handlinger.

Av praktiske arsaker ble den farste behandlingen filmet uten min tilstedeverelse. Dette
mente fysioterapeuten ogsa var en fornuftig tilneerming for a ivareta pasienten. Filmen ble
overfart til minnepenn og sendt til meg. Ved a se film fikk jeg ikke tilgang til konteksten
situasjonen utspant seg i pa samme mate som egen tilstedevaerelse gir. Jeg opplevde likevel
a fa godt innblikk i behandlingens innhold. Det var overveldende a se hvor mye som foregar

samtidig.

Den neste behandlingen ble gjennomfart knapt 3 uker etter den farste. Pa grunn av hgstferie
ved skolene var det et litt lengre opphold enn vanlig. Jeg mgtte Tuva fer de startet
behandlingen og informerte henne om hensikten med studien. Min plassering var i samme
hjerne som kameraet. Stgrrelsen pa rommet gjorde at jeg falte meg noe patrengende. | noen
situasjoner falte jeg det pa grensen til ubehagelig a sitte slik. Behandlingen ble gjennomfart
uten at deltakerne henvendte seg til meg. Jeg hadde ikke lagt noen fgringer for hva som
skulle forega. Fysioterapeuten hadde heller ikke informert meg om hva de skulle gjere. Min

erfaringsbakgrunn fra samme fagfelt gjorde det mulig for meg a forsta det jeg observerte.

Etter behandlingen var ferdig snakket vi alle tre om at det var et lite rom, og at det var
forskjell pa nar jeg var tilstede, sammenlignet med nar det bare var et kamera i rommet.
Kameraet glemte de fort, mens min tilstedeveerelse kunne de hele tiden merke. Umiddelbart
etter observasjonene noterte jeg hva slags inntrykk jeg satt igjen med. Filmene ble overfart

til minnepinner. Fysioterapeuten og jeg oppbevarte hver var kopi.
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Et viktig formal med observasjon og film var at vi i intervjuet kunne snakke om det
fysioterapeuten hadde gjort og jeg hadde sett. Observasjon og film skulle gi felles erfaring
a samtale ut i fra. For a skaffe meg oversikt over innholdet transkriberte jeg handlingene og
de verbale utsagnene i filmene sd godt som mulig. Deretter lagde jeg en innholdslogg
(Vedlegg 7) for hver film, slik at jeg hadde god oversikt over innholdet. I denne loggen

noterte jeg hva som kunne veere interessant a ta med videre til intervjuet.

3.2.3 Planlegging og gjennomfgring av intervju

Et sentralt aspekt ved kvalitativ forskning er at man ma ha innlevelse for & kunne oppna
forstaelse og innsikt (Thagaard, 2013). Observasjon gir ikke tilgang pa nyanser i hvilke
oppfatninger, motiver, meninger og tenkemater fysioterapeuten har. For & fa innsikt i
fysioterapeutens opplevelser, erfaringer og tanker ma hun fa komme til ordet, og fa ytre sine
tanker sa korrekt og upavirket som mulig. | et kvalitativt forskningsintervju produseres
kunnskap gjennom interaksjon mellom intervjuer og informant (Kvale, 2009 s. 99). Metoden
er egnet for a studere meninger, holdninger og erfaringer, og bygger pa et fenomenologisk
perspektiv hvor man gnsker a fa frem informantens opplevelser og refleksjoner (Tjora, 2012
s. 105). Kvale (2009) understreker at kvaliteten pa resultatet avhenger av intervjuerens
ferdigheter og kunnskaper om temaet. Jeg har pa forhand satt meg inn i teori om temaet og

har klinisk erfaring fra fagfeltet.

Jeg har valgt en delvis strukturert tilneerming til intervjuet. Det vil si at jeg lagde en
intervjuguide (Vedlegg 8). Guiden ble strukturert rundt de ulike filmklippene jeg gnsket a
se sammen med fysioterapeuten, med forslag til tema og spersmal. Spgrsmalene omhandlet
i stor grad hva, hvordan og hvorfor om det hun gjorde i behandlingen. Jeg ville ogsa vere

apen for tema og filmklipp fysioterapeuten ville snakke om (Thagaard, 2013).

Intervjuet ble gjennomfart etter arbeidstid pa det samme behandlingsrommet/kontoret, 2
uker senere. Jeg gnsket & gjennomfare intervjuet et sted der fysioterapeuten falte seg trygg
0g «pa hjemmebane», noe som anbefales av Tjora (2012). Jeg brukte digital bandopptaker
og egen mobiltelefon for a sikre lydopptak av samtalen. | mellomperioden hadde vi begge
sett pa filmene og plukket ut filmklipp av sekvenser som vakte spesiell interesse. Jeg hadde
farst noen innledende sparsmal jeg lurte pa. Etter disse sa vi ett filmklipp om gangen, og
snakket om temaer knyttet til det aktuelle klippet. Intervjuguiden ble fulgt pa den maten at
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filmklipp ble vist som planlagt, men i mindre grad slik sparsmalene star beskrevet i den.
Samtalen fulgte naturlig av det som ble vist i klippene. Fysioterapeuten gnsket at vi skulle
fokusere pa mine utvalgte klipp ferst. Etter at mine var gjennomgatt hadde hun ogsa fatt
belyst sine egne. Fysioterapeuten trakk ogsa inn generelle erfaringer og tanker som hun
assosierte og relaterte til innholdet i filmklippene. Hun var sveert engasjert, og hadde mye a
si om klippene. Intervjuet varte i 2, 5 time. Etter at intervjuet var gjennomfart noterte jeg

meg umiddelbare inntrykk og refleksjoner.

3.3 FREMSTILLING AV ANALYSE OG DATA

Analyseprosessen hviler pa min fortolkning av teori og materiale. Veileder har lest gjennom
transkripsjonene. Hun har fulgt med og bidratt med innspill i hele prosessen med & lage
denne oppgaven. Jeg gjorde flere forsgk pa a falge oppskrifter fra metode litteratur, men fant
ikke noe som passet helt for mitt materiale. Sandelowski (2010) redegjar for at enhver
kvalitativ metode har sine begrensninger i forhold til hvordan det beskrives at man skal ga
frem. Fremgangsmaten i ulike prosjekt vil veere unik, slik datamaterialet og konteksten for
dette ogsa er. | prosessen har jeg beveget meg gjennom tre ulike metoder. Observasjonen og
filmene er brukt som forberedelse, bakgrunn og virkemiddel i intervjuet. Den dypere

analysen som utgjer oppgavens resultat tar utgangspunkt i intervjuet.

3.3.1 Transkribering

Filmopptakene ble transkribert i forhold til hva som ble sagt og gjort i behandlingene. Det
var viktig a fa best mulig oversikt over innholdet i behandlingene, og videre finne frem til
de sekvenser jeg gnsket a snakke med fysioterapeuten om. Det ble valgt klipp fra begge
filmene, fra alle delene av behandlingen og fra alle utgangsstillinger. Sekvenser med innhold
som representerte typiske trekk ved fysioterapeutens tilneerming, endringer i uttrykk eller
relasjonen mellom dem, og som vakte min nysgjerrighet ble valgt. Jeg gjennomgikk filmene
som helhet og sekvensene hver for seg gjentatte ganger. Dette for a sikre at jeg ikke hadde
oversett noe vesentlig. Reduksjonen fra observasjon til film er omfattende. Thornquist
(2012) beskriver det som at det tredimensjonale blir todimensjonalt ved at sensoriske input
forsvinner og konteksten endres. Videre overfering til skrevne ord innebarer at mye filtreres
ut. Prosessen min med & transkribere og fortolke innholdet i filmene ble avsluttet for

intervjuet ble gjennomfart. | den videre prosessen er det intervjumaterialet som analyseres.
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Mye av innholdet i intervjuet omhandler det vi sa filmklipp fra, pd den maten bringes

handlingsinnholdet fra observasjon og film som vi fant vesentlig videre.

Jeg valgte a transkribere intervjuet selv, noe som anbefales av flere for & bli kjent med
materialet (Thornquist, 2012; Tjora, 2012). Dette var en tidkrevende og mgysommelig
prosess. Jeg skrev ordrett fysioterapeutens og egne uttalelser pa dialekt. For a fa frem sa mye
som mulig av den den muntlige samtalen beskrev jeg lyder som «mmy», falelsesuttrykk som
latter og sukk, gjentakelser, pauser, bekreftelsesord som «ja» og «nei». Dette ble imidlertid
ikke lagt vekt pa i den videre analysen. Lydbandet ble gjennomlyttet flere ganger for a sikre
at hele innholdet var skrevet sa riktig som mulig. Jeg opplevde at meningsinnholdet ble
bevart og at fglelsesuttrykk og pauser i samtalen hadde mindre betydning i analysearbeidet

I denne sammenhengen.

3.3.2 Videre analyse

Etter & ha lest grundig gjennom transkripsjonen fra intervjuet flere ganger laget jeg et
sammendrag av innholdet for & fa oversikt og dypere innsikt i hva intervjuet handlet om. Jeg
hadde ingen tema klare pa forhand og gnsket a se etter tema som Ia mer latent enn apenbart
i materialet. Bade virkeligheten og tekster kan fortolkes pa ulike mater, og byr pa ulike
betydninger og meninger. Dette bergrer troverdigheten i kvalitativ innholdsanalyse
(Graneheim & Lundman, 2004).

Jeg laget en firedelt matrise for & komme dypere inn i innholdet (Utdrag fra matrise se
vedlegg 9). Jeg delte innholdet inn etter tema for samtalen slik de forlgp kronologisk i tid. |
farste kolonne plasserte jeg ramaterialet. 1 andre kolonne laget jeg meningsfortetting av
ramaterialet til tekstutsnittet, slik beskrevet av Kvale (2009). I tredje kolonne laget jeg en
tekstnar fortolkning, hvor jeg prevde a se det latente innholdet i teksten (Graneheim &
Lundman, 2004). | fjerde kolonne skrev jeg ngkkelord som best kunne illustrere

meningsinnholdet (Kvale, 2009).

Prosessen med tekstnaer fortolkning, finne ngkkelord og tema var krevende. Det ble justert
og endret flere ganger. | dette arbeidet vekslet jeg hele tiden med a se pa deler og helheter
av materialet og lese teori som kunne tilfgre andre perspektiver pa innholdet. Forstaelsen av
innhold og tema endret seg underveis i prosessen. Beskrivelsen av en hermeneutisk sirkel
eller spiral kan illustrere hvordan vekslingen mellom a forsta helhet og deler vekselvis kan

stimulere til en erkjennelsesprosess (Thornquist, 2003 s. 142).
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Jeg valgte & konsentrere meg om tema som i mine gyne fremsto som spesielt sentrale i PMF
for ungdom, og valgte bort tema som omhandlet de generelle virkemidlene som ogsa ellers
preger PMF. Jeg endret problemstillingen fra & fokusere pa fysioterapeutens virkemidler til
a omhandle behov, muligheter og begrunnelse for tilneerming. Det ble tydeligere at
utviklingspsykologi var det perspektivet som var mest sentralt for & forsta behov hos
ungdommen. For & forstd muligheter for fysioterapeuten til & imgtekomme ungdommens
behov valgte jeg teori om PMF, fysioterapi, kommunikasjon og relasjon. Jeg valgte etter

dette ut sitater fra ramaterialet som best representerte de temaene som jeg ville drefte videre.

3.4 METODEDISKUSJON

Her drgftes fordeler og begrensninger ved metodene jeg valgte.

3.4.1 Refleksjoner rundt gjennomferingen, forskerens rolle og analyse

Jeg gjennomfarte ikke praveobservasjon eller intervju. Dette kunne vert nyttig for a fa
erfaring i @ kombinere disse metodene, og spesielt for & kunne justere intervjuguiden. Det
kunne gjort meg mere bevisst pa a stille flere utdypende spgrsmal konsentrert innenfor faerre

tema.

Behandlingene ble pavirket av kamera og min tilstedevarelse. Dette endret konteksten
behandlingen ellers preges av. Deltagerne uttrykte at kameraet glemte de fort, men de kunne
ikke glemme min tilstedeveerelse. De to behandlingene har noe ulikt hovedfokus. I
behandlingen uten min tilstedeveerelse utvikles en naerhet mellom pasient og fysioterapeut,
som ikke blir like tydelig nar jeg er tilstede. Det kan veere at min tilstedeveerelse forsterket
opplevelsen av ytre blikk for pasienten. Samtidig kan det ogsa ha hatt positiv innvirkning
ved at de fikk lgftet dette frem og jobbet med det. Fysioterapeuten kan ha fglt seg vurdert
og dermed hemmet i hvordan hun tilnermet seg pasienten. Det kan ogsa ha medfart en mer
omfattende rolle i & ivareta pasienten fordi hun ble mer utrygg enn hun ellers ville veert. Det
kan hende det hadde veert mer bekvemt for alle parter at ogsa denne behandlingen bare ble
filmet, eller at vi brukte et starre rom. Dersom jeg hadde hatt mulighet til & observere flere
behandlinger kunne det ogsa dempet effekten av min tilstedeverelse. Fysioterapeutens
mulighet til & forklare og fortelle om behandlingene i intervjuet bidro ogsa til at hun kunne

justere eller redegjere for det som eventuelt ble avvikende i forhold til hva hun ellers erfarer.
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Film dekontekstualiserer situasjonene. Utvelgelsen av filmklipp medfgrer at innsikten i
konteksten reduseres ytterligere. Samtidig hadde vi begge sett filmene pa forhand og visste
hvordan de ulike situasjonene var relatert til hverandre. Den behandlingen jeg hadde veert
tilstede ved var lettere & huske, dermed var det ikke ngdvendig a se denne filmen like mange

ganger som den jeg bare hadde sett film fra.

Intervjusituasjonen ble preget av at informanten snakket fort og mye. Jeg gnsket i liten grad
a avbryte. Under transkriberingen og senere i analyseprosessen sa jeg at jeg burde spurt mere
utdypende i forhold til noen tema. Under draftingen sa jeg ogsa nye tema det hadde veert

relevant a stille sparsmal om.

| analysearbeidet er det mine perspektiv som strukturerer analysen og tolkningen av dataene.
Mine perspektiv vil trolig veere noe annerledes enn fysioterapeutens. Presentasjonen av
resultat og analyse representerer altsd min fortolkning av fysioterapeutens forstaelse. Dette

innebarer at resultatene er fortolkningen av en allerede fortolket virkelighet.

Gjennom hele prosessen har jeg flere ganger gatt tilbake til transkripsjonene for & se at jeg
ikke har misforstatt, mistet eller oversett noe meningsfylt. Jeg har i liten grad gatt tilbake til

filmene eller observasjonstranskripsjonene etter intervjuet ble gjennomfart.

3.4.2 Intern og ekstern validitet

| falge Thagaard (2013 s. 204-205) kan man vurdere en studies validitet ut fra spgrsmalet
om resultatet representerer den virkeligheten man har studert. Dersom alle prosessene i
studien er gjennomfart og redegjort for pa en slik mate at resultatene er overbevisende sanne,
er spgrsmal om validitet overfladige (Kvale, 2009 s. 264). Validiteten handler ogsa om
hvordan jeg som forsker viser moralsk integritet og praktisk klokskap gjennom prosessen
(Kvale, 2009 s. 253). Den interne validiteten omhandler i hvilken grad de ulike
arsakssammenhengene stgttes innenfor en studie, om studien i seg selv er troverdig
(Thagaard, 2013). Sparsmalet blir da om observasjon, film og intervju er egnede metoder
for & svare pa hvilke behov som trer frem og hvilke muligheter som skapes for
fysioterapeuten til & mate disse i PMF behandling av ungdom. Det samme gjelder om
informasjonen jeg bruker viser ssmmenheng med denne problemstillingen. For & styrke
oppgavens validitet har jeg forsgkt & gi hgy grad av «gjennomsiktighet» ved a veere tydelig
i hvordan jeg har gatt frem, og hvordan jeg har fortolket fysioterapeuten (Thagaard, 2013).
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Jeg har valgt a gjengi lange sitater fra fysioterapeuten slik at leseren selv kan vurdere om
mine fortolkninger gir mening og virker troverdig. Jeg har studert en kultur jeg selv er en
del av. Dette innebaerer risiko for a overse det som er annerledes enn min egen erfaring.
Samtidig gir min forkunnskap om fysioterapi og PMF til ungdom et godt grunnlag for a
forsta bade hva som skjer i behandlingene og for & gjennomfare intervjuet. Det gir meg og
et grunnlag for & oppdage nyanser under behandlingen som ville vaert mindre synlig uten
min bakgrunn (Thagaard, 2013). Jeg har redegjort for eget stasted og teori som preger min
forforstaelse, slik at leseren skal ha mulighet til & vurdere hvordan dette kan ha pavirket

tolkningen av resultatene (Thagaard, 2013).

Ekstern validitet handler om forstaelsen som utvikles i denne studien kan vare gyldig i andre
sammenhenger. Thagaard (2013) kaller dette for overfgrbarhet. En vanlig innvending mot
intervjuforskning er at det er for fa intervjupersoner (Kvale, 2009). | denne studien er det
bare en. Malet har ikke vaert & generalisere kunnskap, men a ga i dybden for a forstd mer av
et lite belyst tema. Sparsmalet blir da om forstaelsen fra denne studien kan overfgres til
andre relevante situasjoner. Det er selve fortolkningen av resultatene som gir grunnlaget for
overfgrbarheten. Om min fortolkning i denne studien er relevant i andre sammenhenger, vil
gjenspeile seg i draftingen og i apenhet om hva og hvordan jeg har fortolket, slik at leseren
far tilstrekkelig innsikt til & vurdere dette. Gjenkjennelse kan ogsa knyttes til overfgrbarhet.
Hvis andre med kjennskap til PMF til ungdom, kan kjenne seg igjen i det som presenteres
har det betydning for studiens overfarbarhet. Gjenkjennelsen innebearer ifglge Thagaard
(2013) at teksten gir dypere mening til tidligere kunnskaper og erfaringer, og overskrider

leserens tidligere forstaelse.

3.4.3 Etiske refleksjoner
Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfares (vedlegg 1). Det er ikke meldepliktig

til Regional Etisk Komite (vedlegg 2).

Deltagerne samt pasientens foresatte har undertegnet informert samtykke (vedlegg 3, 4 og

5). Pasientens og foresattes samtykke oppbevares i pasientens journal ved behandlingsstedet.
Jeg har fulgt etiske retningslinjer i forhold til lyd- og filmopptak og informert deltagerne
muntlig og skriftlig om dette. De har ogsa veert informert muntlig og skriftlig om at de pa et
hvilket som helst tidspunkt kan trekke seg fra & delta i studien frem til data har inngatt i

analysen (Kvale, 2009). Lyd- og filmopptak vil slettes etter at oppgaven er levert og senest
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310616. Jeg har etter beste evne forsgkt & falge prinsippene i Helsinki deklarasjonen (The
Helsinki Declaration of the World Medical Association, 2014).

Ungdom som sgker PMF er sarbare. Selv er jeg uerfaren i a gjennomfare studier som dette,
og da bar man ikke utsette sarbare pasienter for ungdig belastning. Jeg har derfor valgt a
ikke intervjue ungdommen, selv om det ville vaert interessant a fa innsikt i hennes erfaringer
og opplevelser med PMF behandling. Dette var noe jeg tok hensyn til da jeg planla prosjektet
og utformet problemstillingen (Thagaard, 2013).

| analysearbeidet, fortolkning og presentasjon av resultatene har jeg sgkt & ivareta
deltagernes integritet pa best mulig mate. Fysioterapeuten vil kjenne seg selv igjen i studien,
da hun er den eneste informanten. Det er en risiko for at hun opplever at mitt perspektiv
avviker fra hennes egen forstaelse. Dette kan i ytterste konsekvens medfare at min autoritet
over tolkningen oppleves som et tillitsbrudd i forhold til samarbeidet som ble etablert under
innsamling av data. Informert samtykke omfatter ikke mine tolkninger, fordi det er umulig
a gjare rede for disse far analysen er ferdigstilt. En mulig lgsning for & motvirke dette ville
veert & samarbeide om tolkningene, men dette har jeg ikke hatt mulighet for innenfor

tidsrammen jeg har til radighet (Thagaard, 2013).
Jeg er takknemlig for den tilliten fysioterapeuten og pasienten har vist meg ved a samtykke

til deltakelse i denne studien. Jeg har etter beste evne sgkt a ivareta denne tilliten gjennom

hele forskningsprosessen.
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4 RESULTAT OG ANALYSE

Presentasjonen av resultatet har en temasentrert tilneerming jamfer Thagaard (2013 s. 221).
I tilknytning til sitatene beskrives min tekstnare fortolkning og videre analyse. Sitatene er
omformulert til bokmal for & ivareta anonymisering og leservennlighet. Fysioterapeutens
uttalelser presenteres i kursiv, ord som ble spesielt lagt vekt pa er understreket. Mine bidrag

presenteres der det er naturlig og markeres med kursiv og fet skrift.

4.1 INTERVJIU

Intensjonen med intervjuet var a fa frem hva fysioterapeuten gjer i behandlingen, hvordan
og hvorfor hun gjer det. | intervjuet trakk fysioterapeuten ogsa inn generelle erfaringer om
PMF til ungdom, og hvordan hun oppfatter ungdommers livsverden. Tema for resultatet var
ikke bestemt pa forhand, men har vokst frem gjennom transkribering, lesning og bearbeiding
av teksten. Jeg stilte meg spgrsmal om hva teksten omhandlet for & se hvilke temaer som
vokste frem. Jeg valgte a avgrense tema til de som i sterst grad reflekterte at pasienten var
en ungdom, fordi det er intensjonen med studien. Det vil si at tema som er relatert til PMF
behandling generelt i liten grad belyses i denne sammenhengen, selv om intervjuet ogsa

omhandlet dette.

4.2 A v/ERE UNGDOM
Her presenteres sitater og analyse som omhandler pasientens behov for trygghet, hva som
farer til utrygghet, hvordan fysioterapeuten oppfatter behovene og retter behandlingen mot

4 imgtekomme dem.

4.2.1 Hun passer pa uttrykket sitt

Tuva holder fysioterapeuten litt pa avstand, og er ikke klar for & slippe henne inn bak det
ytre skallet. Fysioterapeuten vektlegger at trygghet ma komme fgr apenhet. Utvikling av
Tuvas trygghet i situasjonen ma ta den tiden det tar. Det har ikke utviklet seg en nar
fysioterapeut-pasient relasjon mellom dem, og Tuva er fortsatt ordknapp og reservert.
Fysioterapeuten har fanget opp endringer i Tuvas blikk og kropp som kan tyde pa at

tryggheten er pa vei og at fasaden Tuva meter det ukjente med begynner a sla sprekker:
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Jeg foler ikke at jeg har en naer relasjon med henne, for hun er ikke sa lett & komme
inn pd ... Ja, du far ikke noe gratis? Du ma lirke litt. Det er ikke s& mye mer. Du far
ikke noe gratis av henne (...) Samtidig virker hun mer og mer dpen og direkte i
blikket. Hun er mer og mer trygg nar hun kommer inn her, det er hun. Sa det har jo
tatt litt tid pa en mate, & fgle at hun har en helt trygg relasjon, at hun fgler hun kan
stole pd meg. Det er akkurat som hun har litt sann fasade (...) Hun kanskje passer

seg litt, hun passer pa uttrykket sitt.

Fasade® er en metafor i denne sammenhengen. Den sier noe om at det ansiktet Tuva viser
ikke er slik hun egentlig er, men et ytre hun holder foran seg. Dette tyder pa at hun er usikker
I situasjonen og viser lite spontanitet. Hun holder tilbake uttrykk og reaksjoner. Det er en
mate a sette grenser for andre pa, men som samtidig begrenser dette ogsa henne selv.
Fasaden kan virke avvisende, og gjgr det vanskelig for fysioterapeuten a bli kjent med Tuva.
Samtidig er dette en mate Tuva beskytter seg selv og setter grenser for hvor neert innpa seg
hun vil slippe fysioterapeuten. Fysioterapeuten prgver a tone seg inn for & fa kontakt og

forstar at dette ma fa tid.

Tuva behandles med klaerne pa. Fysioterapeuten er opptatt av at pasienten skal veere trygg

nok til & erfare seg selv. Noen ma ha klar pa for a fale seg bekvem.

Jeg bruker & la det vaere apent og sparre hva fgler de seg mest bekvem med, for jeg
vil se deg i en situasjon hvor du faler deg trygg. Hvis personen klarer & erfare seg

selv, sa er det det viktigste.

A f& beholde klarne pa virker i denne situasjonen ngdvendig for at de skal kunne jobbe med
kroppen. Klarne er ogsa en del av uttrykket og fasaden. I noen tilfeller er det ngdvendig a

fa beholde denne for a gi dpning for- og tarre & mate noe nytt.

° Fasade har flere betydninger. Ordet er av samme latinske rot som det engelske face og
brukes om «ansikt utad» ogsa i arkitekturen. I overfgrt betydning brukes ordet ofte som

spesiell betegnelse for den mest representative side (Wikipedia, 2016).
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4.2.2 Jeg foler at dette her ser rart ut
Jeg velger & beskrive denne sekvensen fra behandlingen for & gi en tydelig bakgrunn for den

tilhgrende intervjusekvensen:

Tuva ligger pa rygg pa behandlingsbenken. Fysioterapeuten farer Tuvas ben opp i bgy og
beveger det med sma utslag i bay og strekk i rolige rytmiske bevegelser. Farer benet i full
bay i hofte og kne og spar Tuva: «Strekker det noen ting bak i ryggen na?».» Ja, litt», svarer
hun. Fysioterapeuten slipper litt opp i hoften og ser pa Tuva og sper videre» den plassen det
er litt stramt og litt ekkelt?» «Ja, litt, «svarer Tuva. Fysioterapeuten spgr: «strekker det pa
en mate som er god eller litt usaeh?» «Litt ekkelt», svarer Tuva. Fysioterapeuten senker rolig
ned benet, mens hun sier:» Hva hvis vi tar begge to samtidig?». Hun hjelper Tuva opp med
begge bena, sier samtidig: «er det sann her du har prevd a strekke ut ryggen hjemme, nar
du skulle ha tak i den nederste delen av ryggen?» «Nei» svarer Tuva. «Ta begge hoftene mot
magen, sa holder du rundt med hendene dine», sier fysioterapeuten og fgrer bena opp i litt
over 90 grader bgy. Tuva griper rundt bena sine. «Far du tak i noe baki der da?», spar
fysioterapeuten. «Ja «svarer hun. De ser pa hverandre og fysioterapeuten smiler, rynker
gyenbrynene sine og nikker til henne og sier «det strekker litt?» «Ja», svarer hun. «Kjenn
litt at du kan regulere litt nd, kjenn litt hvor nart du gar «sier fysioterapeuten og beveger
bena rolig i litt mindre bgy, mens hun fortsatt ser pa Tuva, og farer bena rolig opp i bay
igjen. «Det her kan du bruke nar du kommer hjem fra skolen og har sittet hele dagen, ikke
sant? Sa kjenner du det tar litt der?» sier fysioterapeuten. Tuva ser pa fysioterapeuten og
sier stille «kmm>x». Fysioterapeuten sier «ha god avstand mellom hoftene dine» og skyver bena
litt fra hverandre, «sa kan du ligge her & smarugge litt». Tuva svelger. «Kjennes det godt
ut?» spar fysioterapeuten med vennlig stemme og ser pa Tuva. «Litt ubehagelig, og litt rart»
sier Tuva. «Litt rart!» sier fysioterapeuten overrasket. Hun slipper taket pa Tuva, smiler,
lener seg litt mot henne og sier «forklar meg hvordan, hva som er rart». Tuva setter fgttene
ned i underlaget og tar seg mot ryggen «altsa det er ikke ofte jeg far tak i de musklene, sa

...». Fysioterapeuten svarer: «sa nar du far tak i dem sa faler du litt sdnn ...» hun rynker
pannen sin som om hun vil uttrykke at noe er ekkelt, og sier videre «heisan, er det der dere
er!» ogsa ler de sammen. Fysioterapeuten setter seg med ryggen skratt mot Tuva mens hun
sier «jeg tenker, husker du nar du sitter litt sann fremoverlent?» Hun legger en hand i
korsryggen sin og svaier korsryggen sin. Tuva ser pa hva fysioterapeuten viser henne. «Da
far det her aldri hvile», sier fysioterapeuten, reiser seg og vender seg mot Tuva «og det du
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gjer na er a lage deg til en C, og da far du ryggen ordentlig bgyd bak pa her». Samtidig
lafter hun et bein opp mot magen sin, og runder ryggen, mens hun holder en hand mot ryggen
sin for & poengtere bevegelsen. Legger sa en hand pa Tuvas kne igjen, sier «prav litt igjen»
og leder henne til & bgye bena opp mot magen og holde rundt de. Skyver forsiktig bena til
Tuva fra side til side, ser pa henne, smiler og sier «du kan ligge & rugge deg litt, fra side til
side og massere litt, hvis du ligger pa hardt underlag iallfall». Tuva ligger med lukket munn
og lett ekstensjon i nakken. «Hvordan var det?», spgr fysioterapeuten. «Det er fortsatt litt
rart, jeg foler at det her ser veldig rart ut, men ...» sier Tuva. «Du ser rar ut?» sier
fysioterapeuten overrasket. Tuva sier: «Jeg fgler at dette her ser rart ut, og det er kanskje
derfor det er litt rart, men». De stopper bevegelsen litt og fysioterapeuten sier «ja, det er
kanskije ikke sa vanlig at man ligger med bena i vaeret sdnn?». «Nei» svarer Tuva. «Nei, men
det er veldig vanlig & gjere det nar man er sliten i ryggen. Det her er en av hvilestillingene
for ryggen, for da far ryggen strekt seg ut», sier fysioterapeuten. Det kommer videre fram

at Tuva synes det kjennes helt ok for ryggen a ligge slik.
Videre utdypes hva fysioterapeuten sier om denne sekvensen.

Fysioterapeuten bruker denne stillingen for & utfordre Tuva til & bevege seg pa en mate hun
vet hun ikke er komfortabel med, men som vil veere bra for a regulere spenningen i ryggen
hennes. Hun vil gjerne endre Tuvas fokus fra hvordan det ser ut til hvordan det kjennes.
Tuva vil gjerne veere minst mulig synlig. Hun ser seg selv utenfra slik hun tror andre vil se
henne, og frykter at de skal se henne som annerledes eller rar. Denne falelsen av ytre blikk
hemmer hennes frihet til & bevege seg. Fysioterapeuten kobler det ytre blikket til at pasienten
far en stiv tilvaerelse, hvor hun ikke kan bevege seg slik hun vil og egentlig har behov for.
Tuvas opplevelse anerkjennes, men fysioterapeuten vil utvide pasientens erfaring i
situasjonen til & omfatte hvordan det kjennes i ryggen. Erfaringene i situasjonen skal gi
grobunn for at pasienten i sterre grad kan kjenne hva hun har behov for og ikke for hvordan

hun sees av andre:

Jeg praver a gi henne en stilling hvor hun kan fa tak i den stramme ryggen sin, som
hun kan bruke. Jeg tenker at hun ikke liker a bli sett pa, sa snakker vi litt om det. Det
er ikke vanlig & se, det er ikke vanlig a gjgre, men det er vanlig & gjgre nar man har
vondt i ryggen (...) Hun er ganske bevisst om hvordan hun ser ut. Altsa, hun har et
ytre blikk pa seg selv til og med nar hun ligger og skal strekke ryggen sin. Det praver

jeg a bekrefte henne litt pa, men samtidig si at det er faktisk vanlig a gjere sanne ting
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nar man har vondt i ryggen. Og den kan man ikke bare la henne bli styrt av, for da

blir det jo ikke mye bevegelser hun kan gjere. Men der utfordrer du henne videre?

Ja, jeg tenker man kan ikke gi etter for det der, for da blir det lite man kan gjere i
verden, da blir det en ganske stiv tilvaerelse. Men jeg prever jo & anerkjenne det, jeg
skjonner det foles rart, men ... skal ikke gjere det i klassen sier du. Ja, jeg praver &
si er at nar du er alene, sa kan du gjgre hva du vil, og det er lov & gjgre hva man vil
(...) Jeg prover d gi henne litt mer rom for seg selv. For jeg foler at hun har snevret
veldig mye inn pa hva som er lov fordi at hun har det ytre blikket hele tiden, til og

med nar hun er alene, eller nar vi er pa rommet her, bare jeg og henne.

Det ytre blikket har stor makt over Tuva og er kanskje arsaken til at hun har dette beskyttende
uttrykket, fasaden. Dette fungerer ogsa som en slags tilstivning av det kroppslige uttrykket.
Hun ser seg selv med andres blikk pa en negativ mate og har behov for a veere minst mulig
synlig. A ligge pa rygg med bena bgyd opp mot magen er ikke innenfor et uttrykk hun faler
seg komfortabel med sa lenge fokus er pa hvordan dette ser ut for andre. Nar fokus flyttes

til hvordan det kjennes for ryggen gir det en annen opplevelse.

Ungdom gjennomgar store forandringer pa kort tid. Samtidig trenger de ogsa tid for & bli
fortrolig med endringene og kroppsfokuset som de utsettes for. Kroppsfokuset bidrar til at
mange er utrygge pa egen kropp og skjermer seg for andres blikk. Ungdom i dag far mindre
mot-impulser mot et uhensiktsmessig kroppsideal, fordi de i mindre grad ter a vise seg nakne

for hverandre:

De er i tenarene og deres kropp har forandra seg noe sinnsykt! Pa et ar sa er jo
kroppen totalt forandra pa noen av jentene spesielt. De skal ha tid til & venne seg til
det her, i tillegg til det kroppsfokuset som er. De kler jo ikke av seg i gymmen lengre,
de er kjemperedde og far jo aldri sett en normal kropp lenger. Det gjgr det jo bare
enda verre for de ser bare kropper pa film, de ser ingen normale & justere det med.

... Men mange har den perioden der, og da faler de seg rett og slett ubekvem altsa.

Det er forstaelig at ungdom ikke er fortrolig med kroppen sin. Ungdomsverden og kultur
preger i stor grad hvordan de opplever seg selv og sin kropp. Tuva faler seg hemmet av et
ytre blikk som gjar at hun begrenser seg selv i uttrykk og bevegelser. Samlet gir dette et
inntrykk av at Tuva er utrygg i situasjonen og hun har ikke umiddelbar tillit til

fysioterapeuten. A skape en relasjon og en terapeutisk allianse med Tuva ser ut til & veere en
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oppgave som krever at fysioterapeuten evner a tone seg inn pa falelser og behov som ligger
bak det umiddelbare uttrykket.

4.2.3 Forandringens tid
Ungdom responderer raskere pa behandling enn voksne, dette skaper entusiasme og
motivasjon for & jobbe med ungdom. De som har trygge livssituasjoner har ofte god

omstillingsevne og effekt av behandlingen:

Det er artig & jobbe med ungdom. Du ser sa fort forandring hos dem i forhold til
voksne (...) Det er ingen grunn til d pushe pd, det er bare la det skje. Det skjer mye
fortere med ungdom sa lenge tingene rundt de er bra. Sa lenge hverdagen er bra, at
de ikke star i noe taft, sa skjer ting mye fortere.

Ungdom som har hatt trygg og god oppvekst har gode ressurser tilgjengelig. De kan huske
og gjenskape evnen til fri bevegelse og pust fra barndommen. Problemer som ikke har vart

over lang tid er lettere a fa bukt med:

For det er ikke sa lenge siden de var en fri unge som spratt rundt og pusta fritt. Det
er ikke mange ar tilbake! Kroppen husker det sa lett, sa det skal sa lite til for du
henter det inn igjen, ndr det bare har veert noe som har veert ugreit ei stund. (...) og

dermed har de erfaringene om a bevege seg og puste fritt lett tilgjengelig i kroppen.

Ungdom har en egen evne til raske endringer. Problemer som ikke har fatt feste seg gjennom
lang tid er ogsa lettere & hjelpe de med. Dette indikerer at det kan veere viktig at ungdom far
hjelp tidlig og kanskje trenger mindre ressurser enn hva som vil veaere behovet hvis problemer

far feste seg og far flere negative ringvirkninger.

Fysioterapeuten anerkjenner pasientens evne til a endre seg raskt, og mener dette motiverer

til raskere endringer og til a ta tak i ting:

Da bekrefter jeg jo selvfalgelig nar jeg ser at hun endrer pa ting. WOW s bra! Sa
fort du tar ting, sa fort du endrer pa ting. Da forandrer hun enda fortere til neste

gang og har mer iver etter a ta tak.

Dette kan ogsa tolkes som at pasienten kan endre seg utfra ytre motivasjon, fremfor en indre
styrt endring. «Bra» er et evaluerende utsagn, og hvis pasienten har et gnske om a behage
fysioterapeuten eller andre kan dette medfare at de endrer seg pa grunnlag av det de oppfatter

som forventet eller gnsket av omgivelsene, fremfor a falge det egentlige behovet.
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| behandlingen er det en sekvens der Tuva reagerer spontant med et hayt «<AU» nar det gjer
vondt. Denne spontane reaksjonen er en endring fra Tuvas ellers kontrollerte uttrykk. Det a
kunne si fra nar noe ikke kjennes godt, handler om a tarre a veere tydelig, sette grenser og
ivareta egne behov. | denne situasjonen gjgr Tuva seg selv synlig, hun tar plass, noe som
krever mot og trygghet. | behandling er det mulig & fa frem et mer levende, spontant og ekte
uttrykk hos Tuva. Hun kan sta frem og vaere tydelig og sette grenser for hva hun vil vare

med pa. Fysioterapeuten er entusiastisk over Tuvas gkende trygghet til & vere tydelig:

Ja, det var en veldig tydelig reaksjon og litt artig at hun kunne lage sa hay lyd. Hay
lyd ja, i forhold til hvordan du ser henne ellers. Det forteller om hennes styrke, at
hun kan det. Hun er ganske tydelig, hun kan virke tilbake, men hun har mye kraft
bak. Det er mye futt i henne, men det er ikke det hun viser i fgrste omgang. Nar du
mgter henne, da viser hun en veldig kontroll, men i dag var det mer av det igjen.

Veldig artig a se!

Ungdom gjennomgar og opplever endringer pa flere livsomrader samtidig og er i
kontinuerlig omstilling. Dette er naturlig og forventet. Ungdom har sannsynligvis en starre
fleksibilitet tilgjengelig i kroppen som de kan dra nytte av i sine bevegelsesuttrykk og vaner.
Nar Tuva her ter a reagere er det ogsa et tegn pa at hun er tryggere i situasjonen. Nar noe
bare har veert ugreit en stund har det ikke festet seg og kan lettere endres. | hvilken grad
denne endringen bare var et uttrykk for gkt trygghet eller om det representerer en endring
utover denne konteksten vet vi ikke noe om. Reaksjonen forteller ogsa at hun har kontakt
med kroppen i situasjonen. Hvis noe gjer veldig vondt skal det ogsa mye til a ignorere eller
skjule det.

4.3 FINNE SEG SELV
Her presenteres tre kategorier som omhandler behov og tilnerming relatert til & fa kontakt

med og grep om seg selv.

4.3.1 Anerkjennelse
Anerkjennelse nevnes i flere ssmmenhenger av fysioterapeuten som noe hun er opptatt av a

gi og vare. | dette ligger en implisitt forstaelse av at dette er noe pasienten har behov for.
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Fysioterapeuten gnsker a vise og bevisstgjgre Tuva pa endringer hun har fatt til. Hun gnsker
at pasienter skal fa glede seg over egen mestring og oppleve stolthet. Fysioterapeuten vil
oppna dette ved a forsterke det hun oppfatter som positivt. Ungdom har behov for bekreftelse

pa det de mestrer, spesielt de som er utfordrende & fa til en god relasjon med:

Na ble det kanskje ikke sa tydelig, men jeg prever a fa de litt stolt over det, sa de
faktisk kjenner dette her er noe du har gjort. Bekrefte det jeg ser som de har gjort
endring pa, eller det jeg ser de klarer nd, bittesma ting. Jo mer darlig selvtillit og
vrang og vanskelig & ha med & gjgre dess bedre treffer det dem altsa! Jeg leter etter

enhver anledning hvor jeg ser at na var det noe bra her som kan forsterkes.

Tuva tenderer til & holde tungen oppe i ganen og fysioterapeuten kommer inn pa dette flere
ganger i behandlingen. I behandling er det relevant & fokusere pa tungen fordi den er konkret
a forholde seg til, samtidig som erfaringene om spenningstilstanden i tungen kan gi innsikt
bade til fysioterapeuten og pasienten om behovet for beredskap. Hvis tungen er i ganen, kan
det veere et uttrykk for at noe er vanskelig og at denne spenningen er en mate a beskytte seg
eller tale belastningene pa. Pasienten kan ngye seg med & erfare at det er slik uten & matte
endre pa det. Pasienten skal bli kjent med seg selv, sine kroppslige reaksjoner og falelser og
akseptere dette. Det er ikke ngdvendig a endre pa alt, spenningene kan vere hjelpende i noen

situasjoner:

Det med tungen, det trekker du inn allerede i begynnelsen av behandlingen, sa
kommer du tilbake med kontrollspgrsmal om hvor den er. Det er veldig konkret for
dem & kjenne, veldig konkret a sparre etter. Du har en fin mate a erfare at na er den
der og det er greit. For man skal ikke bare forandre pa ting, men bli kjent men
hvordan det er i dag. Slik er det nar man har det litt toft ndr man stdr i noe ... Sann
beskytter kroppen var oss. Sa bra at vi kan det! Men det skal ikke fa sette seg fast sa

det blir smerter av det. Da far man inn romsligheten med seg selv, gjennom det.

Fysioterapeuten gnsker at pasientene skal fa kontakt med- og en starre bevissthet om egne
folelser og reaksjoner. Hvis pasienten handler utfra indre behov far hun mulighet til a

bekrefte reelle erfaringer og behov:

Noe av det jeg virkelig gnsker & oppna, er at de faktisk kan merke hva de kjenner og

reagere ut i fra det. Handle ut i fra hva de faktisk fgler, og bli bekreftet pa det.
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Fysioterapeuten understreker her at det er den indre stemmen hun gnsker at pasientene skal
Iytte til, og at det er den hun gnsker a bekrefte og fa kontakt med. Det som ligger bak fasaden,
som kanskje heller ikke Tuva kjenner til. Spenningene i tunge, eller kjeveomradet, er kanskje
noe hun ikke har veert bevisst. Hvordan hun jobber med & fokusere pa tungen er et eksempel
pa hvordan hun kan ta utgangspunkt i noe kroppslig og konkret for & fa kontakt med
pasientens falelsestilstand. Dette skaper ogsa en innsikt for pasienten, som kan erkjenne at

hun spenner seg og kjenne etter hva som er betydningen av dette.

Nar det er vanskelig a slippe en spenning, eller at spenningen flytter pa seg, er det et signal
i forhold til dosering. Fysioterapeuten tar det som et tegn pa at hun ikke skal utfordre
pasienten videre men anerkjenne spenningen som en ngdvendig forsvarsreaksjon. Hun er
tilfreds med at de sammen kan erfare at Tuva har behov for & beskytte seg og at de ikke gar

videre:

Det ser jeg pa som dosering. For da er vi enige om at vi rommer, vi pusher ikke pa.
«Fint, bare hold den sa lenge du trenger den», det er & ga sakte fram tenker jeg (...)
Nar du kjenner at den flytter seg rundt, og vi er enige om det, sa lar vi den fa lov &
vere, sa har vi ikke pusha i forhold til a slippe for mye, men er enig om at vi kjenner
at det skjer ... ogsa kan vi sette ord pa at det er fint, og normalt og sunt og en del av

ditt forsvar.

Ungdom har stort behov for sosial referering. Ved a speile hvordan de har det, kan de fa den
anerkjennelsen de har behov for. Handlingen i trad med falelser er indre styrt og star i
kontrast til ytre blikk og fasade. Dette handler ogsa om regulering og egenomsorg. Ved a
kjenne hva man egentlig feler, hvordan man har det, kan man bedre regulere seg og ta vare
pa seg selv. Jeg forstar en starre romslighet som at de far en sterre forstaelse og

anerkjennelse av seg selv.

4.3.2 Selvtillit og selvfglelse

Fysioterapeuten har kjent at pasienten har stort behov for kontroll fordi hun ikke lar seg
bevege. | behandlingen kan fysioterapeuten skape ulike opplevelser for Tuva hvor hun kan
erfare kontrastene mellom & spenne seg og holde og spenne av og la seg bevege. Det er viktig

a kunne kjenne hvordan man spenner seg i ulike situasjoner:
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Jeg har kjent at hun i utgangspunktet hadde vanskelig for a la seg bevege, at hun
har veldig stort behov for kontroll pA mange mater. Sa da utforsker vi det, lar henne
kjenne pa hvordan det er a ta stalkontroll, jeg bruker hold- slipp rett og slett, ikke la
deg bevege (...) Sd leker vi med vekslinga mellom & kjenne pa tyngden, kjenne pa
slipp. Og det i seg selv er jo ikke uvesentlig i livet, og ga rundt & vite at du kan holde

eller slippe.

Hun kan fa starre innsikt i hvordan hun selv regulerer seg med spenning i kroppen. Gjennom

bedret kontakt med kroppen sin har Tuva fatt bedre selvtillit pa hva hun kan:

Hun har faktisk fatt selvtillit pa at hun kan merke sin kropp. Hun kan kroppen sin,
hun klarer & gjere ting og hun klarer & ta tak i ting.

| behandlingen blir kroppen tydeligere for Tuva. Hun far hjelp til & kjenne hva hun gjar,
hvordan hun gjar det, og blir satt pa sporet av refleksjoner om hvorfor. Fysioterapeuten kan

giennom det hun erfarer fra Tuvas kropp bedre tone seg inn pa hvordan det er a vaere henne.

Ungdommer opplever i stor grad a fele seg utilstrekkelig og har mange ulike problemer. |
behandling er det viktig & gi de mestringsopplevelser, bevisstgjgre egne ressurser som gker
selvtillit og tro pa egen kompetanse. Mestringsopplevelser er ogsa med pa a styrke

selvfalelsen slik at de etter hvert er rustet for a jobbe med ting som er vanskelige:

Veldig mange som kommer har for mye erfaringer med & ikke strekke til, og da skal
du ikke gke dem. Du skal heller gke det du ser er mulig & fa til. Nar de begynner & fa
selvtillit pa at jeg kan, jeg far til, jeg klarer, kroppen min er bra, sa kommer ofte det
andre litt mer med. Da kan du jo kanskje begynne a jobbe litt mer med det som er
vanskelig, men du gar ikke pa a jobber med det vanskelige. For veldig mange av
ungdommene jeg far, har jo problemer. Da er det ikke noe vits & gke den siden av
lasset. Da leter jeg etter det de mestrer. Det de far til, det som styrker og er med a
bygge ... Ja, bygge? Selvfglelsen, ikke selvtilliten, men selvfalelsen.

Dette representerer et alternativ til et speilende kroppsbilde. A styrke selvfalelsen gjennom
ogsa & vaere kropp. Dette handler ikke om hvordan man ser ut, men hva man erfarer og hva
man kan gjare, hvilke handlinger man er i stand til. Videre kan kanskje dette hjelpe pasienter

til & utvikle sin egenomsorg. Finne frem til gode strategier for & hjelpe seg selv.
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4.3.3 Ungdom i spenningsfeltet mellom endring, kontroll og kontakt med seg selv

Fysioterapeuten kommer flere ganger i intervjuet inn pa at ungdom har lite tid til & vaere naer
seg selv. For a fa bedre kontakt med seg selv og egne falelser ma de lere hvordan de kan
gjere det og videre prave a etablere en vane om a ta seg tid og orke a bare veere tilstede i seg
selv uten forstyrrelser eller andre fokus. Slippe til fglelsene og kjenne etter hvordan de er.

Denne kontakten gir bedre mulighet for selvinnsikt og selvregulering:

Du skal ikke gjare noen ting, ikke tenke pa noen ting, ikke veaere pa telefonen, bare
litt tilstedeveerelse. Veldig mange av ungdommene har jo sa lite av det! A venne dem
til at nar du legger deg i sengen, kjenn at du lander litt, puster litt og gi deg selv litt
tid for deg selv til & kjenne hvor er jeg? Veare litt tilstede i deg selv, sa kan det vaere
en mate a gi falelsene litt plass, la de falelsene som trenger a flagre gjennom fa lov
d flagre gjennom ... det blir litt lettere d sovne og du har litt mer kontakt med deg
selv, og du blir litt mer vant til & ha kontakt med deg selv. Det blir ikke sa skummelt,

for da blir det ikke s& mye du ikke har kjent pa to maneder.

Pa slutten av behandlingen i begge observasjonene gjennomfgrer fysioterapeuten
avspenning hvor hun sitter ved siden av benken og pasienten hviler pa rygg. Ungdommer
trenger & f& kjenne pé egne falelser, og fysioterapeuten bruker hvilen® til & gve pa det. A
kjenne etter og erfare hvordan det er a vaere ner seg selv er ngdvendig for a regulere seg. |

behandling kan de fa hjelp med reguleringen om det kjennes for krevende:

Det er en mate fa den hvilen og at ting skal feste seg litt, sette seg litt, fa lov & veere
litt i det. Man vet at mange ungdommer har for lite tid til & veer naer seg selv, sa
fglelsene faktisk far lov til a vaere der litt, fa plass. Da kan de lere det her litt. @ve
litt pa det & vaere neer seg selv, sa det ikke blir sd usortert i lgpet av dagen. Tarre det,
og veere det. Ogsa er det en voksen person til stede som faktisk kan sitte der og hjelpe
deg med a kjenne pa det, hvis det blir for mye, og regulere det ned.

10 | tradisjonell PMF er det vanlig a legge inn en hvile for pasienten mot slutten av

behandlingen.
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Hvis ungdom har lite tid til & kjenne etter hvordan de har det, vil det pavirke selvinnsikt og
mulighet for a regulere seg. Man kan ikke regulere noe man ikke kjenner. Pa den maten er
det sveert forstaelig at fysioterapeuten i behandling legger stor vekt pa at ungdommer skal fa
erfaring med a kjenne etter hvordan de har det, veere tilstede i seg selv med narhet til de

falelsene som er der.

Mange ungdommer liker ikke & vere alene. Evnen til & romme egne falelser er under
utvikling og de har fremdeles behov for ytre regulering. Dette er ogsa grunnen til at

fysioterapeuten ikke vil forlate dem for & hvile alene:

Mange liker ikke & veere alene faktisk, kanskje fordi de er unge. Nar det er vanskelig
for dem sa er de vant til at det skal veere noen foreldre eller de forventer at noen skal
vaere der og hjelpe dem med det. De er ikke voksne ennd, ikke sant! De er jo i den
fasen hvor de skal begynne & kunne ta vare pa felelsene sine selv. De er jo i den
overgangen til a lere det, de er jo fortsatt der at de trenger noen som er der &
stabiliserer deg, noen som er der og roer, og fanger og forklarer, tar imot. Jeg synes

i alle fall det feles veldig kunstig & skulle ga ut da.

Pasienter skal oppleve ro pa slutten av timen. Falelse av ro og trygghet skal fa vokse og
etablere seg i kroppen, som et sted man kan ga til i seg selv for & kunne regulere seg til ro.
Ro og trygghet gir styrke til & sta imot det utrygge:

Hvis det har veert mye uro den timen, veldig mye vanskelig, at de har veert redd eller
kjent pa vanskelige ting, sa leter du i alle fall pa slutten etter om det er noen plass
det er rolig i kroppen. Fordi det er jo der styrken ligger, og det er jo den du gnsker
skal spre seg, det er jo den du vil skal komme over hele kroppen til slutt, at du kjenner
en ro og en trygghet i hele deg. Sa prever du a finne- hvor er den na og etablere den
der, la den fa bli sa stor at den far lov a feste seg, som en plass du kan ga til hvis du

kjenner uro.

Ungdom skal leere seg a regulere seg selv og bli kjent med hvordan de kan finne ro nar de
har kjent pa vanskelige falelser eller uro. I behandlingen vektlegger fysioterapeuten bade at
ungdommen skal fa tid til & erfare hvilke fglelser de har, hvordan disse fglelsene er, videre
vil hun at de ogsa skal erfare hva de har behov for og hvordan de kan regulere seg til trygghet
og ro. Behovet for ytre regulering er fremdeles tilstede, men vil trolig variere sterkt i forhold

til hvor mye erfaring ungdommen har med & kjenne pa- og regulere fglelser og hvordan
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omsorgspersonene har bidratt i forhold til dette. Behandlingen kan gi innsikt i hvilke behov

den enkelte pasient har, slik at fokus og dosering kan justeres i forhold til dette.

4.4 DIALOG GJENNOM KROPPEN
Sentrale tema ved PMF til ungdom viste seg a omhandle hvordan fysioterapeuten og
pasienten kommer i kontakt, utvikler en relasjon, blir kjent og kan utvikle sprak gjennom

kroppen.

4.4.1 Komme pa talefot
Fysioterapeuten vil lytte til det Tuva sier og gi henne opplevelsen av a bli hgrt. Tuvas plager
skaper et naturlig felles fokus i denne sammenhengen. Tuva er den som har- og opplever
smertene. Fysioterapeuten kan gjennom sin kunnskap se og forstd sammenhenger om
hvorfor hun far vondt. Sammen kan de undre seg over hvilke belastninger i Tuvas liv som
ligger til grunn for plagene. Dette kan gi innsikt i ulike belastninger som Tuva lever med
som handler om mye mer enn smertene. Det er via disse konkrete kroppslige plagene at
relasjonen etableres, og de kan komme i dialog om sammenhenger og betydninger i Tuvas
liv:
Hun sier noe om plagene sine. Hvordan forholder du deg til at hun har litt ondter?
Det jeg tenkte der er at jeg bare noterer meg det, sann at hun hgrer at jeg har hart
det, at jeg har tatt imot det hun faktisk sier. ... jeg lytter og ikke bare avfeier det for
vi har sett pa det. Det er et fint utgangspunkt for a lete litt. Nar de sier det er litt
vondt der sa kan man lete litt og se, og det blir jo det man tar utgangspunkt i. For
det er jo det som er den trygge relasjonen, det vi har felles, det at pasienten kommer
inn, har et problem med kroppen sin, noe man lurer pa med kroppen, og jeg har
kunnskap om det ogsa sammen kan vi lete. Da har vi jo den muligheten, kan vi trekke
inn hele livet. Hva handler det her om, hvorfor er den delen av kroppen din sa sliten?

Sa det er jo det som de kommer med man ma fokusere pa.

Det er pasientens plager som er grunnlaget for at pasient og fysioterapeut mgates, og for hva
behandlingen skal fokusere pa. Malet er at pasienten skal bli kvitt eller fa redusert plagene

sine. Dette felles utgangspunktet gir muligheter til videre utforskning og innsikt.

Det kan veere vanskelig a fare samtale med ungdom uten a veere i aktivitet. Tuva oppfattes,
slik mange andre ungdommer ogsa er, som ordknapp. Sittende samtale vurderes som lite

hensiktsmessig. Gjennom aktivitet og kroppslige erfaringer apner det seg muligheter for a

46



prate sammen. PMF skaper opplevelser som pasienten kan kjenne igjen og relatere til eget

liv:
Veldig mange ungdommer er jo litt sann som henne i forhold til at de ofte ikke har
s& mye ord pa hva det er. Sa det renner ikke ut av dem med en analyse om hva det
handler om, og da er det veldig vanskelig & sitte ned & bare prate. Hvis jeg skulle ha
sittet & bare pratet med henne, sa har det blitt superstivt. Jeg ser at nar hun kommer
inn og hilser, sier «<hvordan gar det», sa er det veldig kortfattet. Nar vi star og jobber,
nar det er noe som skjer i kroppen, sd kan jeg mye mer sporre (...) Jeg synes at denne
behandlingen er sa genial. Fordi den nettopp kan skape opplevelsen, og da er du i

det. Da kan du kanskje huske pa a fortelle eller finne ord for det.

Ungdom kan vaere ukomfortable med & prate om livet sitt. Den fysioterapeutiske
tilnermingen med undersgkelse av kroppslige funn, bevegelsesmgnster og vaner skaper
kontakt slik at samtalen kommer i gang og de kan utvikle relasjonen. De kan snakke om det
som skjer i kroppen der og da, og dette byr igjen pa assosiasjoner og forbindelser til livet
ellers. A gjgre noe sammen etablerer et fellesskap som &pner for bedre kontakt videre. Da
far de noe & prate om, som pasienten opplever der og da, som er relevant og konkret for

pasienten:

Det merker jeg mer med ungdom, at de er litt ukomfortabel med det a sitte og prate
om livet sitt. Det er sa mye lettere nar du bare far dem i bevegelse og du knytter det

til «hva kjenner du na, hva assosierer du rundt den bevegelsen her». Man bruker:

«Er det vanlig & vere litt pa helene, veere forknytt, veere ...?7» Spesielt har jeg merket
meg at for & fa relasjon til dem, sa ma jeg i gang med det der fysioterapimessige,
undersgke og kjenne, utforske hva skjer nar du gjgr sann, og «kjenner du igjen det

mansteret».

PMF undersgkelse oppleves som relevant ogsa for a fa en relasjon med pasienten. Det a
gjgre noe sammen og undre seg over det som aktualiseres gjennom pasientens kropp skaper
kontakt som ungdom kan veere mer fortrolig med enn & sitte passiv. Sittende samtale er en

kontekst som ungdom kan kjenne seg ukomfortabel med.

4.4.2 Bli kjent gjennom kroppen
Med hold-slipp skaper fysioterapeuten opplevelser som Tuva kan gjenkjenne og relatere til

eget liv. | opplevelsen av a vare i beredskap, kan fysioterapeuten bevisstgjere Tuva pa
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muskulaturens konkrete funksjon. Begrepet beredskap avklares gjennom opplevelsen og
fysioterapeutens bekreftelse pa at det er dette hun mener med beredskap. Malet er & gi
pasienten mulighet til & reflektere videre pa om dette er noe hun kan gjenkjenne som et

mgnster i seg selv:

Det er jo naturlig a gjere nar du faktisk ligger og kjenner pa beredskap, det er en fin
anledning til & gjgre det. Da ligger hun perfekt til for & stramme skuldra si for &
kjenne pa at musklene faktisk lager den beredskapen. Det er ikke noe som skjer inni
deg det er musklene som gjor det (...) Sda bekrefter hun jo det da, at hun kjenner det
der og den kontrollen kjente hun igjen, (...) Sd jeg tenker hold-slipp i seg selv er jo
ikke et mal. Det som er malet er & bli kjent med om det her er et mgnster som gar
igjen i meg, er det noe jeg kjenner igjen og hva handler det om i hverdagen min? Det

er det jeg tenker de hold-slippene, og kjenne pa det er sa veldig god til.

Erkjennelsen av hvordan kroppen reagerer i beredskap kan vaere en mulighet for pasienten
til & dele noe fra sitt liv som er vanskelig. Fysioterapeuten kjente ikke Tuva godt og hun
visste ikke hva beredskapen var et uttrykk for. Situasjonen er en gylden anledning til a
komme narmere inn pa arsakssammenhenger i Tuvas liv som kan gi en stgrre forstaelse

bade for henne og fysioterapeuten:

For hvis de kjenner at de er i beredskap hele tida sa kan du fa en liten diskusjon om
det her. Er det noe du gjenkjenner og er det noe ... det blir en apning tenker jeg, jeg
vet jo ikke det her, jeg kjente henne jo ikke godt. Er det noe hun lever i som er
vanskelig? (...) For jeg tenker at det er en gylden anledning til at de kan sette ord pa

noe hvis det er noe de faktisk ligger og holder pa, eller som de ikke vet om selv heller.

Reaksjoner og funksjoner i Tuvas kropp er utgangspunktet for a forsta hvordan Tuva har
det, hvilke vaner og reaksjonsmgnstre hun har. | behandlingen legger fysioterapeuten vekt
pa & skape opplevelser som bidrar til stgrre kroppsbevissthet og selvinnsikt. Falelser
oppleves og reguleres i og med kroppen. Ved a utforske pasientens plager, kroppslige funn
og reaksjoner, sammenhenger med erfaringer og levd liv, bekrefter og anerkjenner
fysioterapeuten pasientens opplevelser. Dette handler ogsa om sosial referering som er et
vesentlig behov for ungdom. Fysioterapeuten lytter og bekrefter pasientens opplevelse av a
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ha vondt og viser at hun vil hjelpe henne med a skape mening i denne opplevelsen. Statten

kan validere og bekrefte opplevelser som hun ellers kunne fglt seg ensom med.

4.4.3 Etablering av erfaringsnaere begrep
Fysioterapeuten gjentar i flere sammenhenger at ungdommer generelt kan streve med a finne

ord og uttrykke seg verbalt. Hun beskriver hvordan hun pa ulike mater mater dette.

Apne spgrsmal kan vere vanskelig & besvare. Ungdom kan veere ordfattige i forhold til &
beskrive fornemmelser og falelser. Fysioterapeuten bruker sine erfaringer og sin
forforstaelse for & foresla alternative formuleringer. Vanskelighetsgraden i & uttrykke seg
verbalt reduseres ved a gi alternativer a velge mellom, det kan ogsa veere tryggere a velge et

ord som allerede er sagt:

Du spgr mye om hva de kjenner og da gir du valg. «Kjennes det sann, tgyer det
feelt eller tayer det godt?» «Vil muskelen at du skal veere borti meg eller, ikke?»
Du gir alternativer? Det er fordi, hvis du stiller for apne sparsmal far du «vet ikke».
Og fordi veldig mange «vet ikke», sa gir jeg en del valgalternativer for & hjelpe dem
a finne et sprak. Da kan jeg si, «nei den vil ikke» eller «den muskelen sier det er
godtondt», «gont» eller diverse begreper. Jeg praver a lete meg fram til hva jeg av
erfaring vet at det kanskje kan kjennes ut som. «Kan det vaere noe sant?» Sa far de
velge mellom alternativene. For noen er jo heilt blank i forhold til & kunne uttrykke
noe som helst om hva de fgler. Men noen ganger sa er det jo fordi de ikke ter, for de
vet ikke hva som er lov. Ved a gi alternativer sa kan du vise litt hva som kan vere

mulig og lov.

Ved & gi alternativer risikerer fysioterapeuten at pasientens egentlige opplevelse ikke
kommer frem. Det er likevel ngdvendig & komme med forslag nar pasienter selv ikke har
ord. Pasienten ma selv ta ansvar for & forkaste det som ikke stemmer overens med egen

opplevelse:

Men det er jo en fare for at jeg lukker sa klart. At det var noe helt annet det egentlig
var ... sda noen ganger sd blir jeg jo redd for at jeg gjor det for mye. Men noen ganger
tenker jeg at det er ngdvendig & gi dem noen ord, sa far de tygge pa dem, sa kan de
spytte dem ut hvis de ikke liker dem. Som en mulighet til & begynne a fa litt sprak,
nar det er veldig spraklgst, eller de bare «vet ikke, vet ikke».
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Fysioterapeuten legger vekt pa a hjelpe pasienter med a finne et sprak for a kunne uttrykke
opplevelse og erfaring. A utvikle spréket sitt og mulighetene for & formidle spréklig hvordan
man har det, har stor betydning for & fungere sammen med andre. Det & kunne uttrykke hva
man faler og har behov forbedrer forutsetningene for a bli forstatt av andre. Det er et velkjent
problem at ungdom strever med & bli forstatt, ogsa i naere relasjoner. Det handler slik jeg
forstar det ikke bare om ordforrad og kontakt med egne falelser og behov, men ogsa om a
vaere trygg nok til  ta plass og uttrykke seg. For a kunne uttrykke til andre hva du fgler ma
du samtidig akseptere at det er slik, og veare klar for & motta reaksjoner fra den andre.

4.5 A VARE DEN VOKSNE
Fysioterapeuten er tydelig pa at i behandling av ungdom har hun en spesiell rolle. Her
presenteres hvordan hun gnsker a ivareta rollen sin og hvilke muligheter den gir for a

imgtekomme ungdommens behov i behandling.

4.5.1 Vere rollemodell

Fysioterapeuten ser seg selv som en rollemodell for pasienter i forhold til hvordan man kan
bevege seg og ta plass med kroppen. Hun formidler med bevegelser og bruk av rommet at
det er en mulighet & bevege seg fritt uten krav til ferdigheter eller prestasjon. Tuva inviteres

til & bevege seg sammen med henne, og sammen beveger de seg, ler og lager lyd:

Jeg ma jo gjegre det sammen med dem, hvis ikke sa kan ikke jeg tro at de skal gjere
det. Det er jo helt ngdvendig, at jeg ter a tulle med min kropp, eller vise at det ikke
er sa farlig & henge og slenge, det blir jo en veldig viktig del av det (...) Og det gjar
vi her inne, her inne lager vi lyd og her inne rister vi og slenger uten at det er noe

farlig. Det er en mate a fa formidle at det er lov.

| filmklipp ser vi at fysioterapeuten tuller med kroppen, lager grimaser og gjer litt artige og
rare bevegelser som pasienten imiterer. Dette bidrar til at de far le litt. Fysioterapeuten viser
at det er ufarlig a ta plass pa denne maten. Man kan bevege seg for at det er godt eller gay,
og de kan leke seg med bevegelser som ikke har mal om prestasjon eller ferdighet. Kroppene
vare snakker sammen hele tiden sier fysioterapeuten, denne samhandlingen krever ingen

instruksjon eller beskrivelse. Her er ogsa humor et underliggende tema.
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4.5.2 Asymmetrisk rolle

Fysioterapeuten ser sin rolle som voksen i relasjonen med ungdom. Det er naturlig at hun gir
tilbakemelding og bekrefter. Dette ser hun som forskjellig fra en relasjon med en voksen
pasient, der relasjonen er mer sidestilt. Hun opplever relasjonen med ungdom som mer

asymmetrisk:

Jeg tror med ungdom, at jeg er pd en mate en voksen person, nesten sann voksen
ungdom. Det er mer naturlig og mer lovlig i de rollene a faktisk gi tilbakemelding
pa ting. A bekrefte, skjgnner du hva jeg mener? Det ligger der mer lovlig. Til en
voksen er du mye mer sidestilt, selv om du er en behandler og en pasient sa er du

mer forsiktig med & kommentere.

Relasjonen mellom behandler og pasient er i utgangspunktet asymmetrisk. Behandleren har
en form for makt over pasienten. | forhold til ungdom kommer ogsa aldersforskjellen inn
som en starre faktor. Dette krever en annen tilnaerming og en annen form for veremate av
fysioterapeuten. Hun mener her at hun ma veere mer stgttende og veere tydeligere i
tilbakemeldingene sine. Ungdom vil ha andre forventninger om a fa tilbakemeldinger enn

voksne pasienter.

Jeg tenker at ungdom kanskje har lite erfaring med & vaere pasient. De kan trenge hjelp til &
forsta meningsinnholdet i behandlingen og trygges pa sin rolle som pasient gjennom at
fysioterapeuten er en trygg voksen. Fysioterapeuten ma ivareta sin rolle som voksen i

situasjonen og gi utfordring og stette utfra pasientens behov.

4.5.3 Speile

Pasientens uttrykk og reaksjoner tydes av fysioterapeuten. Det er viktig a stille seg undrende
til hva pasienten opplever, og veere sensitiv i forhold til hva man eksponerer av observasjoner
og fortolkninger. Pasienten er den eneste som kan kjenne og vite hvordan hun har det. Det
kan vere fristende for fysioterapeuter & briljere med egne fortolkninger. Det & bli
gjennomskuet, sett eller speilet for mye kan virke truende og ha negative konsekvenser for

pasienten. Fysioterapeuten ma veere varsom med hva hun eksponerer av sin fortolkning:
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«... det er du som vet hvordan det egentlig er inni. Jeg kan gjette, men det betyr ikke

at jeg har gjennomskuet deg, jeg har ikke noe rontgenblikk, men jeg tror at nd ...
stemmer det?» ... ja at man far lyst til liksom sann ... ja, jeg ser deg! Og det tenker
jeg at det blir egentlig veldig feil. For det farste, sa er det ikke sikkert at du har rett,
du kan bomme fullstendig, for det andre sa virker du da allmektig og det kan nesten
virke litt skummelt at du ser meg sa godt. Og det er mye bedre og heller bruke den
informasjonen til meg, og sa sjekke ut.

Der fysioterapeuten merker spenning stopper hun opp for & utforske dette videre. Tuvas

erfaringer og opplevelser som kan relateres til denne motstanden etterspgrres:

Overalt i kroppen hvor du kjenner at det er en motstand. Sa praver vi a finne ut, hva
gjer denne muskelen da, eller der det er smerte. Hva tror du den er sa sliten av? Det

ma vi finne ut. Hva er dens vanlige funksjon, nar kjenner du igjen det her?

Kroppslige signaler tas pa alvor og settes fokus pa. Fysioterapeuten forstar motstand i Tuvas
kropp som uttrykk for tidligere erfaring og levd liv. Det er opp til Tuva hva hun vil utdype

og dele av hva det handler om. Fysioterapeuten ma vere sensitiv for Tuvas urgrlighetssone.

Gjennom behandlingen kan fysioterapeuten fa forstaelse for hvordan pasienten har det, dette
er fortolkninger av kroppslige funn som sees i sammenheng med kunnskap man har om
pasienten og situasjonen. | hvilken grad man skal eksponere sine fortolkninger ma vurderes
i forhold til hva som er hensikten med det. Vil det veere til det beste for pasienten a speiles
eller konfronteres med fysioterapeutens oppfatninger, eller er det mer hensiktsmessig at
pasienten far uttrykke sin egen versjon? Fysioterapeuten er tydelig pa at det er viktig a vaere

varsom med hvordan man bruker egne fortolkninger.

Noen ganger er hun ogsa mer direkte i speilingen av pasienten. De kroppslige signalene kan
fortelle at pasienten kjenner pa vanskelige falelser. Hun vil da vise pasienten forstaelse og
omsorg for at hun har det vanskelig og apne opp for om dette er noe hun vil si noe om.

Samtidig vil hun bekrefte at pasientens plager er reelle og gir mening:

«Jeg ser det er mye for deg nd.» Da bare sldr du fast sann er det! (...) «Kjenner du
at du ikke kan puste ut helt, kjenner du at du holder tilbake?» «Ja det gjeor jeg.» Da
tenker jeg, hvis de ikke har fortalt noe selv, at det er mye de holder pa. «Jeg veit ikke
hva det er, men jeg tror du holder pa mye, jeg tror det er tgft for deg?» Ja at du kan

konfrontere det? Ja, jeg slar fast jeg tenker det da. Og da far du ofte et nikk ...» vil
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du snakke om det?» «Mmy (rister pd hodet) «Nei, vi kan ta det senere ... Men jeg
tenker at det er mye & beare pa, jeg skjgnner godt at du far vondt i hodet ditt. Jeg

skjgnner kjempegodt». Da har du fatt bekreftet og rammet inn.

Pasienten ma fa styre hvor mye hun vil dele med fysioterapeuten uten a bli presset til a si
mer enn hun er komfortabel med. Det ligger ofte mye informasjon i det pasientene faktisk

sier noe om:

Du skal ta det de kommer med, men du skal ikke prgve & grave fram det de ikke har
lyst til & komme med, som du lurer pa kanskje ligger bak og under. Hvor han (Tom
Andersen) sier det sa fint. «lkke begynn & mase om det som ligger under, har pa det
folk faktisk sier!»

Fysioterapeuten legger vekt pa a vise pasienten at hun kan se og forsta hvis noe er vanskelig
eller at det er noe de kjenner pa. Pasienten ma fa rom for a uttrykke det som hun er

komfortabel med a si og ikke bli presset til & si mer enn hun er klar for a gi slipp pa.

Hvis man presser pa med egne fortolkninger eller presser pasienten til a si mer enn de selv

er komfortabel med & dele, vil det vaere negativt for videre prosess.
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5 DRGFTING

5.1 BEHOV OG MULIGHETER | BEHANDLINGEN
Via min studie og mgtet med fysioterapeuten som behandler, trer fire sentrale behov frem
hos ungdommen. Fysioterapeuten kan tilrettelegge behandling som muliggjer a

imgtekomme disse behov.

5.1.1 Behov for trygghet

Fysioterapeuten er gjennomgaende opptatt av a skape en trygg situasjon og en trygg relasjon
for at pasienten skal bli tryggere pa og i seg selv. Behovet for trygghet virker grunnleggende
viktig & imgtekomme. Fysioterapeuten ma vare sensitiv for pasientens gmfintlighet og
sarbarhet for a tilpasse og skape en situasjon der pasienten er trygg (Sviland et al., 2010).

Det innebarer ogsa at fysioterapeuten ma gi pasienten den tiden hun trenger for a bli trygg.

Genuin interesse og oppmerksomhet er svart viktig for & oppna en trygg relasjon. Dette
fremheves av Sagen et al. (2013) som den viktigste kvaliteten hos terapeuten, med tanke pa
psykoterapi for ungdom. | PMF gnsker man a oppna en tilsvarende relasjon selv om samtalen
ikke er det primare. En trygg relasjon taler mer og gir partene stgrre handlingsrom
(Gretland, 2007). Et viktig mal for fysioterapeuten er at pasienten skal veere trygg nok til &
erfare seg selv i behandlingen. Pasienten ma slippe & bruke energi pa a kontrollere og
beskytte seg mot fysioterapeuten, men oppleve henne som en fortrolig hjelper som vil henne
vel og kan forsta henne. Sagen et al. (2013) fant at ungdom verdsetter at terapeuten har tro
pa dem, aksepterer og respekterer de som de er. De ma fa tillit for de kan gi tillit tilbake. Det
er naturlig & bruke tid pa a vurdere situasjonen og fa tillit til en fysioterapeut, slik denne
pasienten ser ut til & gjare. A vise tillit innebzerer & gi fra seg kontroll og makt og dermed bli
mer sarbar. Pa den maten kan man forsta pasientens innledende adferd som adekvat, hun
kaster seg ikke ukritisk inn i relasjonen og utleverer seg. Pasienten ma pa sin mate tone seg
inn pa fysioterapeuten og situasjonen. Pasienters tillit er som regel knyttet opp til at hjelperen
lever opp til forventningene (Wifstad, 2013). Hva som er forventningene hos pasienten er
dermed viktig for fysioterapeuten a fa vite noe om. Et bidrag til a regulere forventningene
er at fysioterapeuten forteller hva hun kan bidra med som psykomotorisk fysioterapeut. Hun

sier:
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«Jeg kan alltid starte med & si jeg er fysioterapeut og kan mye om kroppen, og jeg
kan faktisk si at jeg kan mye om hvordan livet virker inn pa kroppen, som gjer at i
den maten jeg kan presentere meg selv pa, s kan jeg si noen ting om at i det rommet

her er det lov & snakke om bade felelser og hvordan man har det ...»

Fysioterapeuten bidrar med dette til & definere situasjonen. Pasientens tillit hviler ogsa pa
situasjonsdefinisjonent, og fysioterapeuten ma balansere den epistemiske asymmetrien pa
en mate som gjer situasjonen trygg og behandlingen attraktiv for pasienten (Nortvedt &
Grimen, 2004).

Ved a kontinuerlig tone seg inn pa kroppslige uttrykk, bevegelser og stemning i rommet,
soker fysioterapeuten a fornemme pasientens falelsestilstand. Det kontrollerte uttrykket til
pasienten avslgrer en utrygghet. Det fenomenologiske perspektivet om at felelser er i
uttrykket og bevegelsene gir mening her. Uttrykket som sier «hold avstand» kan implisitt
tolkes som en invitasjon?? til fysioterapeuten om at hun ma bevise at hun virkelig bryr seg.
Den genuine oppmerksomhet ma oppleves reell. Samtidig ma den ikke veere for

patrengende.

Fysioterapeuten velger aktivitet som arena for samtale og refleksjon, og tilpasser pa denne
maten situasjonen slik at pasienten ser ut til & fa en mer komfortabel rolle. | aktivitet, med
kroppen som felles fokus, utvikles kontakt og relasjon. En toveis intersubjektivitet med
gjensidighet og delte opplevelser gror frem. I PMF gir kroppslig samhandling andre
innfallsvinkler og muligheter til kontakt enn samtale alene, samtidig er samtalen ogsa en
viktig del av den kroppslige tilneermingen. De utforsker pasientens kroppslige tilstivning.
Nar pasienten kan slippe litt opp pa kontrollen, kommer ogsa ordene: «Nar det er noe som
skjer i kroppen, kan jeg mye mere spgrre», sier fysioterapeuten. Implisitt sier dette at
pasienten blir tryggere. Fysioterapeuten sier: «sa virker hun apen, mer og mer &pen og

direkte i blikket. S& hun er mer og mer trygg nar hun kommer inn her, det er hun».

1 Nordtvedt og Grimen (2004 s. 100) beskriver en viktig sammenheng mellom tillit og makt. Den som gir
tillit baserer alltid denne pa en situasjonsdefinisjon, som er hvordan tillitsmottageren oppfattes. Hvis man
stoler p& noen er det fordi man eksplisitt eller implisitt oppfatter personen pa en bestemt mate, som palitelig.
Pa samme méte er ogsa mistillit basert pd en implisitt eller eksplisitt situasjonsdefinisjon, der personen
oppfattes som upalitelig.

12 Invitasjoner handler om det som White (2000) kaller det fravaerende, men implisitte- det som dukker opp
og blir eksplisitt nar man er pa utkikk etter det (Hertz & Glomnes, 2011 s. 34).
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Pasientens gkende trygghet apner for flere muligheter i behandlingen. Fysioterapeuten sier
ofte til pasienten: «Kan vi leke litt med det?» For at pasienten skal vage a bevege seg ut av
det kontrollerte uttrykket, inviterer fysioterapeuten til at de kan leke med andre bevegelses
uttrykk. Negative opplevelser og falelser kan avreageres, fremfor a bite det i seg og bidra

til at hun stivner mere til:

«For hun er jo veldig kontrollert i uttrykket sitt, men hvordan kan hun fa bort det litt
kontrollerte, begynne & leke seg litt. Det er lov & «aaah!!» brgle ut skoledagen, og
det snakket vi om sist, og det sa hun at det hadde hun pravd litt pa. Jeg gjer det jo
med kroppen min, og prever a ikke gjare det sa profesjonelt, eller at det ser sa rett

ut, men bare tulle og hun hermer jo.»

Hansen (2012 s.153) beskriver hvordan lek gjenspeiler relasjonelle og falelsesmessige
erfaringer og brukes i psykoterapi. Barns lek er en kilde til deres opplevelsesverden og
meningsharende historier. Lek brukes ogsa i fysioterapi, spesielt med barn. Med ungdom
kan lek veere kilde til innsikt i deres liv og erfaringer. Lek med bevegelser kan vekke

initiativ, spontanitet og vitalitet og veere kilde til innsikt i deres opplevelsesverden.
Nar pasienten utfordres utenfor sitt toleransevindu, gker utryggheten.

Det gar en fin balanse mellom & holde fast og ikke miste ungdommen;
ungdomsterapeuten ma veere sensitiv nok til a kjenne dette og ogsa ha metoder for &

gi slipp nar det kommer signaler pa at noe blir for tungt a std i ... (Brautaset &
Egebjerg, 2012 s. 186).

Fysioterapeuten sgker a tilpasse tilneermingen utfra hva pasienten kommuniserer av behov i
situasjonen. Humor kan gi mulighet for & styrke relasjonen pa en annerledes mate, og virke
som en vitalitetsutlgser (Brautaset & Egebjerg, 2012). Fysioterapeuten er bevisst at hun ma
ga foran som et eksempel med hvordan hun som voksen kan leke og tulle, bevege seg fritt,
ta plass og samtidig veere trygg og komfortabel. Hun bruker humor flere ganger i
behandlingen, eksempelvis i situasjonen hvor pasienten faler hun ser rar ut. Fysioterapeuten
bryter den litt ubehagelige stemningen og alvoret med en kommentar som de kan le av
sammen. Det er kanskje nettopp dette som gjar at pasienten mestrer situasjonen, og deretter
tar & gi uttrykk for det hun faler. Pasienten utfordres her i ytterkant av hva hun vil veere med

pa, og relasjonen med fysioterapeuten kan virke mere skjar enn ellers. Nar de far le sammen
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endrer stemningen seg og de finner tilbake til hverandre gjennom det. Om det & bruke latter

og stemme sier fysioterapeuten:

«.... Pd en mdte sa gjor jeg jo det og litt bevisst for at det ikke skal bli for serigst.

Men samtidig bryte nar jeg kjenner at jeg har lyst & bryte noe. Sann, vi bruke jo stemmen
var om vi vil komme ut av noe, kjenner at na blir det for tungt eller na blir det for mye her,
sa gar vi opp i stemmeleie og pa en mate blir kjappere ikke sant for at det ikke skal bli for

vanskelig.»

Fysioterapeuten ma hele tiden vare sensitiv for pasientens behov for regulering. Med humor
bidrar hun til at pasienten far regulert seg innenfor sitt toleransevindu. Det er ogsa tydelig at
fysioterapeuten ma tale jobbe under et relasjonelt press. Hun ma skape alliansen,

opprettholde motivasjonen hos pasienten og ta ansvaret for det som skjer i samveeret.

5.1.2 Behov for a erfare seg selv

Falelsen av a veere sett pa en evaluerende mate, og erfaringer med demmende blikk, bidrar
til en kroppslig tilstivning der pasienten har trange rammer for a bevege seg. Pasienten
plages av smerter i kroppen som kan sees i sammenheng med et dette. En kroppslig bremsing
og holdthet over tid, vil ifglge Thornquist (2005) resultere i forkortet muskulatur, redusert

sirkulasjon og elastisitet i vev, uheldig belastning av ledd og redusert bevegelighet.

Nar det blir en vane a underkjenne fglelser og bremse seg selv, kan en miste
kontakten bade med den subjektive opplevelsen og den kroppslige siden av
opplevelsen (Thornquist, 2005 s. 34).

Det kan forstas som at pasienten har utviklet en beskyttende jeg-struktur. Den kan hemme
kontakten med den sansende og funksjonelle kroppen og dermed ogsa hemme vitalitet og

spontanitet som forlgses av selvet.

Det er normalt for ungdom, a fale seg sett, observert og vurdert av et usynlig publikum.
Ungdom er ofte svaert opptatt av hvordan de ser ut. | dette ligger ogsa et behov for a bli sett
og fa anerkjennelse spesielt fra jevnaldrende. Fysioterapeuten papeker at ungdom i dag ikke
dusjer nakne sammen i forbindelse med gym og trening. Bjgrnebekk (2015) har skrevet en
bok om fenomenet: «Pakledd i dusjen». Boken omhandler blant annet hvordan ungdommer
selv opplever hverandres blikk, hvordan kroppene gjares til objekter som skal vises frem.
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Det sanshare og empiriske er det som far stgrst oppmerksomhet. Kroppen er i denne
sammenheng en overflate hvor det visuelle er det primere. Dette kaller Frank (2010) en
speilende kropp. En speilende kropp vendes ofte mot seg selv. Kroppsfokuset som bidrar til
at mange vil strekke kroppen mot et ideal kan ogsa bidra til denne splittelsen. Ungdom stiller
ofte store krav til seg selv og kan lett fole seg utilstrekkelig (Eide & Eide, 2007).
Fysioterapeuten mener at falelser av a ikke strekke til, eller ikke mestre ogsa kan fremkalle
falelsen av ytre blikk.

Fysioterapeutens forstaelse av pasientens behov er at nar pasienten er trygg nok trenger hun
hjelp til & fa kontakt med kroppen og erfare seg selv. Dette sees som essensielt i
utviklingspsykologi med tanke pa a utvikle en stabil selvfglelse. Fysioterapeuten bruker
ulike muligheter til & skape opplevelser som gjar kroppen tydelig for pasienten. Hun bruker
spenn-slipp der pasienten strever med a kjenne om hun er anspent eller ikke, for & hjelpe
henne med fa kontakt med egen kropp. Gjennom & utforske bevegelser, evne til & gi slipp og
la seg bevege kommer de i kontakt med pasientens kontrollbehov. Braatey (1947 s. 623)
beskriver hvordan han bruker spenn- slipp®® for & gjgre pasienten oppmerksom pa en

spenning som ellers ville forblitt ubemerket.

Fysioterapeuten mener det ytre blikkets makt over pasienten ma utfordres for a skape kontakt
med behov som trer frem nar denne makten slipper taket. A f& grep om seg selv og sin kropp
fremheves som essensielt i identitetsutvikling og legges stor vekt pa i denne PMF
behandlingen. Pasienten far hjelp til & fjerne seg fra det ytre blikket ved at fysioterapeuten
leder fokus mot & veere tilstede i kroppen her og na, til & vaere kropp, og vende blikket mot
a erfare seg selv. Gretland (2007) beskriver at frigjering fra (selv)undertrykkelse krever
erkjennelse av og refleksjon rundt makten man er underlagt. For at pasienten skal kunne fri
seg fra det ytre blikkets makt, ma hun farst erkjenne denne makten og reflektere rundt hva
den gjer med henne.

Fysioterapeuten legger stor vekt pa a hjelpe pasienten til a fa tid og mulighet til & veere
tilstede i seg selv. Slik kan hun erfare kroppen i gyeblikket og merke felelsene sine. «Jeg
bruker tid pa det for at de skal bade begynne a kjenne kroppen sin og vere tilstede i seg

selv, merke seg selv, og kunne uttrykke det de faktisk kjenner.» For & kunne regulere seg selv

13 Braatgy ber pasienten om & spenne muskulatur, synkronisert med innpust, og slippe
spenningen synkronisert med utpust (Braatagy, 1947 s. 623).
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og ha omsorg for seg selv ma man farst erfare og erkjenne hvordan man har det. «<Hvordan
er det for den her ungdommen & vere til i verden», sier fysioterapeuten. Sammen kan de

utforske og preve a forsta pasientens behov.

Selvregulering er et sentralt mal i PMF og en utviklingsoppgave i ungdomsalderen. Kroppen
bidrar ikke bare med a uttrykke falelser, den er ogsa sentral i a regulere fglelser (Thornquist,
2005). Fysioterapeuten retter ogsa mye av oppmerksomheten mot dette i behandlingen ved
a tilrettelegge for at pasienten far tid og hjelp til & vaere naer seg selv. Hun er oppmerksom
pa at de er i en fase hvor de skal lere & regulere seg selv, og fremdeles har behov for ytre
regulering. Fysioterapeuten er i denne sammenhengen bevisst sin rolle som en
selvregulerende annen. Opplevelsen av trygghet eller ro i kroppen, kan fungere som en indre
ledsager som pasienten kan hente frem ved behov.

Fysioterapeuten jobber pa ulike mater med & gi opplevelser og erfaringer som kan gke
pasientens begrepsforstaelse og ordforrad, og dermed utvide muligheter til & fremstille seg

verbalt. | et filmklipp sier fysioterapeuten:

«Det & veere litt pa vakt, da blir musklene ganske sliten da, ikke sant, for du kjenner
det, veer litt pd vakty) ... («Kjenner du? Det der er det musklene som gjor, konstant

hold, de far aldri slappe helt av.»

Dette illustrer hvordan de gjennom kroppen kan utvide og avklare begrepsforstaelse, og
samtidig fa innsikt i pasientens kroppslige veeremate og betydningen av dette for hennes
plager. Fysioterapeuten bruker hendene og pusten sin sammen med stemmen for & formidle
sitt budskap og forsterke eller vise hva hun mener med begrepene hun bruker. Samtidig
kjenner, ser og hgrer hun hvordan pasienten responderer, og kommuniserer dette tilbake til
pasienten. Denne behandlingen stimulerer til at pasienten far kontakt med kroppen sin
parallelt med & utvikle erfaringsneere begreper. Det er essensielt a tilegne seg erfaringsnzre
begreper, bade for a fa grep om seg selv og for kunne dele opplevelser med andre. Samlet
kan dette bedre sosial fungering og videre mulighet for selvregulering og identitetsutvikling.
Pasienter kan ogsa mangle erfaring med & dele falelser og opplevelser med andre
(Thornquist, 2005). Fysioterapeuten gir pasienten mulighet til & gve seg pa a uttrykke hva
hun faler.
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Sprak har en grunnleggende betydning for a gi mening til affektive opplevelser. Gjennom
spraklig formidling leerer man a gjenkjenne og identifisere falelser, differensiere variasjoner
i folelsestilstander og a utvikle evnen til & beskrive falelser. Fglelsesbeskrivende ord hjelper
med & gripe arsaken til og intensjonen med falelser. Kognitive, emosjonelle og relasjonelle
erfaringer knyttes sammen og bidrar til meningsfulle historier (Hansen, 2012). Erfaringer
kan aldri fullt ut beskrives med ord, men ord bidrar til & fullbyrde en erfaring ettersom den
finner en spraklig form som gjgr det mulig & dele personlige erfaringer med andre og a
reflektere ( Merleau-Ponty i Gretland, 2007 s.184).

5.1.3 Behov for & bli sett

Pasienter bar ikke settes i en situasjon hvor de ma overbevise fysioterapeuten om sine plager,
men fa anerkjennelse for sin erfaringsverden. Ved a utforske smertene sammen med
pasienten, bidrar fysioterapeuter til dette (Thornquist, 2005). I PMF kan anerkjennelse av
smerter og plager hjelpe ungdom til & ta egne smerter, og egne behov pa alvor. Dette er ogsa
en viktig forutsetning for videre egenomsorg. Pasienten har ved @ komme til PMF, behov
for & bli sett og matt i forhold til sine plager. Likevel er det utfordrende for den unge jenta a
vise seg og ta imot oppmerksomheten fra fysioterapeuten. Det er opp til fysioterapeuten a
finne muligheter for a fa innblikk i pasientens livsverden. Barn og voksne er ifglge Hansen
(2012 s.170) motiverte for a bli sett og forstatt og for & oppna intersubjektiv kontakt, jeg
forutsetter at dette implisitt ogsa gjelder for ungdom. Det er en utfordring for fysioterapeuten
a finne «inngangsdaren eller «mulighetsvinduet» til ungdommen. Inngangsderen i PMF er
slik fysioterapeuten beskriver det, gjennom de kroppslige plagene, og det som skjer i
kroppen. Det som skjer i kroppen gir muligheter for utforsking og utdyping av pasientens
plager, men ogsa av mulighetene som ligger i kroppen til & avreagere falelser, til a kjenne
pa mestring og glede. Opplevelsene kan hjelpe pasienten i a fortelle eller finne ord for hva

hun kjenner, slik fysioterapeuten beskriver:

«Sa begynte hun a snakke. Jo, det kom det med blikkene, det med a sta a bli sett pa,
vaere synlig, sa kunne hun fortelle om det. Hun tror det kom fra 4. klasse, mistet
venner og ... men det har jo jeg aldri fart henne til a fortelle nar hun sitter pa den

stolen.»
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Det som skjer i kroppen vekker assosiasjoner og minner som ses i sammenheng med
pasientens plager og livsverden. Den fenomenologiske forstaelsen av kroppen som lager for
levd liv og erfaring far en virkelig betydning her. Det tredje nivaet av intersubjektivitet
oppnas nar det verbale nivaet kommer med. Nye muligheter apner seg for behandlingen nar
pasienten kan dele mer fra sine erfaringer. Fysioterapeuten ma evne a romme det pasienten
forteller. Ungdommene i studien til Sagen et al. (2013) var opptatt av at terapeuten ma tale
og romme det de sier pa en slik mate at de ikke fagler noe ansvar for terapeutens
velbefinnende. Dette blir et viktig aspekt ved det & veere en selvregulerende annen og gi den

anerkjennelsen ungdommen har behov for i PMF.

Fysioterapeuten papeker at det er viktig a ikke grave eller presse pasienten til a dele mer enn

hun er klar for.

«Det er forskjell pd d dpne opp og d mase ( ... )Da vil du miste tilliten hvis du graver!
Du skal apne opp for, men du skal ikke grave. Nei, det er den balansegangen der, ikke sant?

Ja, og det md du fole deg fram i ...» Dette understgttes ogsa av Bunkan (1995) om PMF:

| psykomotorisk behandling legges det vekt pa mellom-menneskelig naerhet mellom
terapeut og pasient. Ut over «vanlig» sykehistorie drives ikke utsperring av
problematikk eller psykologiske pakjenninger. Nar situasjonen er trygg, og
pasienten er moden for det, kommer som regel problemene spontant frem (Bunkan,
1995 s. 93).

Dette handler ogsa om & trg varsomt ved pasientens urgrlighetsssone. Fysioterapeuten er
opptatt av a vise innlevelse og anerkjennelse for det som kommer frem, og la pasienten
bevare sin autonomi. Ungdommene i studien til Sagen et al. (2013) var ogsa opptatt av dette.
Terapeuten ma ogsa respektere og vere sensitiv for deres grenser, ikke mase, men la de fa

bestemme hvor mye de vil dele (Sagen et al., 2013).

Relasjonen mellom pasient og fysioterapeut har stor betydning for at behovene hos pasienten
skal tre frem og for muligheter som skapes i behandlingen. 1 profesjonelle
omsorgssituasjoner ma man respektere andres forskjellighet fra seg selv og den andres
autonomi og integritet. Hvis man tror at man forstar den andre, kan dette fare til krenkelse
og undertrykkelse. (Eide & Eide, 2007 s. 105). Rgkenes og Hanssen (2012) viser til
Kirkegaard som snakker om «a forsta det den andre forstar» far man kommer med sin egen

«merforstaen». Fysioterapeuten er bevisst graden av speiling, og at det kan bli for krevende
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for pasienten om hun ser henne for godt. Det kan hende hun tar feil og det kan ogsa virke
skremmende. Det er derfor mer hensiktsmessig a veere undrende og gi rom for at pasienten

far dele det hun er komfortabel med i situasjonen.

Fysioterapeuten sier flere ganger at det er viktig, men ogsa vanskelig & gi pasienten rom:
«Jeg ser at hver gang nar du klarer & gi pauser, sa kommer det ting som du aldri har fatt
uten. A tarre det, & puste ut, vaere der, vent litt, hold p& med ting lenge nok til at de bade

far kjent og samlet seg. Gi tid til & finne ord for du gir deg.»

Dette forstar jeg synonymt med 4 gi tid/pause ved a vare stille og avventende. Aktiv bruk
av stillhet i samtale skaper spenning og forventning. | PMF kan stillheten kombineres med
bergring, massasje, bevegelser eller hvile. Fysioterapeuten vil vere aktivt lyttende nar
pasienten formidler noe. Stillheten gir begge parter tid til a kjenne etter, reflektere og
bearbeide det som er sagt og kjenne etter det som er. Eide og Eide (2007) mener at det i
aktiv bruk av stillhet ogsa ligger en respekt for pasientens integritet og selvbestemmelse, og
en tillit til at pasienten selv har vilje og styrke til & bringe fram det hun har behov for & fa
snakket om. (Eide & Eide, 2007). Fysioterapeuten bruker pauser for a gi pasienten tid og
mulighet til & veere i seg selv og erfare seg selv. Dette er noe hun mener ungdom har stort
behov for. De ma samtidig fa hjelp til regulering nar det er behov for det. Brautaset og
Egeberg (2012 s. 163) beskriver at evnen til & hvile i seg selv forutsetter en indre
tilstedevaerelse av en annen. Denne annen er ungdommens tidligere omsorgspersoner som

har en avgjgrende betydning for den psykososiale utviklingen.

5.1.4 Behov for & gjenerobre sin kropp

Endringene som skjer i lgpet av pubertet og ungdomstid er naturlige og vil for de fleste
oppleves som positivt og spennende. Samtidig som det kan veere overveldende og
skremmende. Fysioterapeuten beskriver at ungdom trenger tid til & bli kjent og fortrolig med
disse endringene. Brautaset og Egebjerg (2012) beskriver dette som at ungdom skal finne en
vaeren i en ny kropp. Endringsprosessene tar tid a bli fortrolige med og anerkjennelse og
aksept fra betydningsfulle andre er spesielt viktig i denne fasen. Gjennom hele livet utvikler
vi oss i relasjon med andre. Foreldre har en sentral rolle i & apne spebarnets narmeste
utviklingssone gjennom godartede projeksjoner ( Binder i Gretland, 2007). | ungdomsarene

har ofte jevnaldrende sterre betydning, men samtidig har de fremdeles behov for
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anerkjennelse og sosial referering fra voksne. PMF vil veere en unik tilnerming i forhold

ungdom som strever med a finne en veeren i kroppen.

Fysioterapeuten mener ungdomspasienter har lett for 4 endre seg, og erfarer at de
responderer godt pa PMF behandling. En av arsakene er ifglge henne at de nylig var barn,
og har barnets ressurser lett tilgjengelig i kroppen. De er kanskje spesielt fleksible fordi de
allerede gjennomgar sa store endringer, og er i kraft av sin alder og utvikling i en
kontinuerlig omstilling. Dette gjor begrepet omstilling i behandling av ungdom
problematisk. Det kan tenkes at det i PMF for ungdom handler like mye om a statte
ungdommen i sin omstillingsprosess. Dette er nok arsaken til at jeg- stettende tiltak virker a
dominere i denne behandlingen. Pasientens evne til a reagere og veere tydelig i behandlingen
kan sees som en overskridelse, et kvalitativt brudd i hennes kontrollerte uttrykk. Hun kan
tilnaerme seg a bli noe mer eller annet enn hun allerede er fordi hun er trygg nok til 4 bevege
seg ut av det vante. | forbindelse med dette er fysioterapeuten bevisst sin anerkjennende
rolle, og uttrykker stor tro og optimisme pa pasientens vegne. Dette viste seg a ha stor

betydning for ungdommene i studien til Sagen et al. (2013).

Ungdom ma kontinuerlig gjenerobre sin kropp, pa grunn av store kroppslige endringer.
Samtidig er de spesielt sensitive og pavirkelige for at kroppen i mange sammenhenger
objektiveres. Grensene mellom god helse, sunn livsstil og fokus pa utseende kan virke vage
og vanskelig a finne seg til rette i. Fysioterapeuten ser at pasienten har behov for & styrke
sin selvfglelse og tro pa at hun selv kan ta tak i vanskeligheter i eget liv. Hun gnsker derfor
a skape mestringsopplevelser, som gir pasienten kontakt med egne ressurser. Nar pasienten
ikke klarer & gi slipp, anerkjenner fysioterapeuten dette som en ressurs. Hun forklarer
pasienten at kroppen beskytter henne og at det ogsa er en god og viktig funksjon. Enhver
spenning skal ikke fjernes, fordi de kan ha en viktig funksjon i a regulere pasientens behov

i den situasjonen hun star i (Thornquist, 2005).

Folelsen av mestring er viktig for alle, uavhengig av alder. Ungdom kan ogsa trenge hjelp
til & se det de faktisk far til i perioder hvor mye er vanskelig. Opplevelse av stolthet hvor de
kan erkjenne ressurser hos seg selv vil vare utviklingsfremmende og styrke selvfglelsen. Ett
viktig aspekt ved dette er at det ma vaere meningsfylt for pasienten. Naturlige og spontane
bevegelser er malrettede, og maloppnaelse driver det motoriske systemet. Innholdet i
behandlingen ma oppleves meningsfull for pasienten (Brodal, 2013). Nar pasienten utfordres
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ved a ligge pa rygg med bena opp i bay, oppleves det kanskje meningslgst for henne inntil
hun erfarer at det faktisk er godt a strekke ut og gi hvile til slithe og gmme ryggmuskler.
Opplevelse av kroppslig forankring og mestring kan gi ngdvendig trygghet for & utforske
nyanser i hvordan pasienten liker og har behov for & bevege seg. Slik kan hun lzre seg selv,
sine reaksjonsmgnstre og bevegelsesvaner a kjenne (Thornquist, 2005). Fysioterapeuten ser
muligheten til at pasienten kan knytte gode og positive erfaringer til kroppen, som pasienten
kan gjenskape og bruke for a komme ut av vaner som bidrar til plagene. Slik kan PMF bidra
til den erkjennelsen som ma til for & overskride det tilstivnede uttrykket og bli uavhengig av
en beskyttende jeg-struktur som gir henne smerter. Ved & gjenerobre sin kropp, kjenne seg
hjemme i den og veere den i trad med egne behov, slik Ottesen og @yehaug (2016) beskriver,
kan pasienten oppleve a stole pa seg selv og sta pa egne ben uten smerter. Denne prosessen

tar den tiden det tar og ma falge pasientens takt.
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6 OPPSUMMERING

Jeg gnsket a fa vite mer om hvilke behov ungdom har og hvilke muligheter som kan skapes
i psykomotorisk fysioterapibehandling for & imgtekomme disse. Studien har gitt meg

vesentlig utvidet forstaelse for PMF for ungdom.

PMF er, slik denne fysioterapeuten har vist, en helhetlig tilneerming som omfavner sentrale
behov hos ungdommen. Behovene ses i sammenheng med ungdommens livsverden og de
utviklingsoppgaver som preger ungdomsfasen. Behandlingen kan stgtte, bidra til a sette i

gang eller komme tilbake til et godt utviklingsspor.

Behovet for trygghet er grunnleggende og konstant, og graden av trygghet pavirker til enhver
tid mulighetene i behandlingen. Fysioterapeuten ma kontinuerlig veere sensitiv for
ungdommens toleransegrenser og tone seg inn pé falelsestilstanden. A vinne ungdommens
tillit tar tid, prosessen lar seg i liten grad forsere. Fysioterapeuten ma bzre ansvaret for a
skape og opprettholde alliansen og hva som skjer i samveeret. Ungdommen ma
imgtekommes og anerkjennes med genuin oppmerksomhet for & utvikle en trygg
behandlingsrelasjon. Forholdet mellom behandler og pasient er av stor betydning for
mulighetene i behandlingen og er i utgangspunktet asymmetrisk. For ungdomspasienten
forsterkes dette av aldersforskjell og pasientens ofte uferdige begrepsapparat.
Fysioterapeuten far derfor en annen oppgave som selvregulerende annen enn i forholdet til
voksenpasienten. Det kan vere sarlig viktig & hjelpe ungdomspasienten med a utvikle

erfaringsnare begreper.

Opplevelsen av evaluerende ytre blikk og kroppsfokus er en sterk pakjenning for den
ungdomsgenerasjonen som vokser opp na. Det ytre blikkets makt kan gi store bivirkninger.
For pasienten i denne studien skapte dette et behov for a beskytte seg selv og sitt uttrykk.
Fysioterapeuten skaper muligheter i behandlingen til & utforske samtidigheten i kropp,
falelser og uttrykk. Ved a tone seg inn pa kroppslige fornemmelser som pasienten ikke har
erfart, skaper fysioterapeuten muligheter for & overskride behovet for a beskytte seg selv.
Respekt for ungdommens autonomi og urgrlighetssoner er sentral i behandlingen. Ungdom
har behov for & bli sett og anerkjent, men ikke fale seg gjennomskuet eller invadert.

Ungdom skal utvikle evnen til & regulere seg selv. | PMF i denne studien far ungdommen

hjelp og rom til & vaere ner seg selv som et skritt pa veien til 4 erfare og erkjenne seg selv
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og sine behov. Med hjelp fra fysioterapeuten, som en selvregulerende annen, kan evnen til
a ivareta og regulere seg selv fa stgtte og vekst. | dette ligger ogsa statte og anerkjennelse

for ungdommens ressurser.

Helsetap oppstar i kroppen og selvet som et hele; pa bakgrunn av biologiske og sosiale
pakjenninger. Med PMF behandles hele mennesket gjennom kroppen. Ungdomspasienten
kan ha sarlig nytte av PMF. Dette fordi den abstraherte selvforstaelsen hos ungdommen
enna er under utvikling. Tilnerming med og gjennom kroppslige opplevelser kan
ufarliggjere og gke tilgangen til deres problemkomplekser. En trygg kroppslig forankring,
kontakt med egne falelser, frihet til spontanitet, initiativ og deltagelse og trygghet pa egne
grenser er sentralt i dannelsen av selvbildet. Fysioterapeuten er opptatt av a bidra til at
pasienten opplever mestring og kan oppdage, anerkjenne og bruke ressursene i seg selv.
Andre tilnerminger, som f. eks psykoterapi, sgker & avhjelpe ungdom med psykiske og

psykososiale vansker primert gjennom samtale.

| datamaterialet ligger det resultater jeg ikke har grepet fatt i, fordi det ble ngdvendig med
omfattende avgrensninger. Dette gjelder tilrettelegging for og gjennomferingen av
behandling, samarbeid med foresatte og andre aktuelle samarbeidspartnere, vaner og

kunnskapsbehov hos ungdom og overfaringsverdi av behandlingen.

Dennes studien har gitt et innblikk i en del av en behandlingsprosess utfra en fysioterapeuts
perspektiv. Studien belyser fysioterapeutens forstaelse av hva som er ungdommens behov
og hvilke muligheter hun har til & imgtekomme disse i PMF. Hvordan tilneermingen sees og
oppleves fra ungdommers perspektiv vil kunne bekrefte aller avkrefte denne forstaelsen. For
a utvikle PMF for ungdom, og for a lgfte det frem som et godt behandlingsalternativ er det

behov for flere studier om hva som skjer praksis.

Ungdom er verken barn eller voksne. | helsetjenester har ikke dette veert tilstrekkelig erkjent.
Det er na et klart og ngdvendig gkt fokus pa ungdomshelse. Dette gjelder sarlig psykisk

helse og konsekvenser av inaktivitet. Mange ungdommer sliter med smerter og sammensatte
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plager. Ungdom er naturlig i utvikling, dette apner for at fysioterapeuter med forstaelse for
denne og innsikt i deres livsverden kan stgtte dem i etableringen av godt utviklingsspor og

et sunt selv. Psykomotorisk fysioterapi har mye a tilby ungdomspasienten.

«For det er ikke sd lenge siden de var en fri unge som spratt rundt og pusta fritt (...) Kroppen

husker det sa lett, sa det skal sa lite til fer du henter det inn igjen.»
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Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal



Marianne Hggetveit Myhren

VEDLEGG 2
b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK
Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: Var referanse:
REK nord Veronica Sgrensen 77620758 08.06.2015 2015/1119/REK nord
Deres dato: Deres referanse:
05.06.2015

Var referanse m& oppgis ved alle henvendelser

Nina Elisabeth Henriksen
Det helsevitenskapelige institutt

2015/1119 Psykomotorisk fysioterapi til ungdom

Vi viser til innsendt fremleggingsvurderingsskjema datert 05.06.2015. Sgknaden ble behandlet av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i matet 13.08.2015.

Prosjektleder: Nina Elisabeth Henriksen

Bakgrunn og formal (original):
Jeg vil utforske hva som er viktige elementer i Psykomotorisk fysioterapi til ungdom.

Problemstilling: Hvilke virkemidler velger en psykomotorisk fysioterapeut i behandling av en ungdom og hvordan
begrunner hun de? (Fysioterapeuten kan vare hun eller han). Med virkemidler mener jeg hva fysioterapeuten gjer,
hvordan hun posisjonerer seg i forhold til pasienten, kommuniserer med, bergrer, bruker bevegelser eller aktiviteter i
behandlingen. Hvorfor velger fysioterapeuten disse virkemidlene, hva er intensjonen med de? Virkemidlene vil utlgses
av pasientens behov, fysioterapeutens kunnskap og det intersubjektive samspillet i situasjonen. Psykomotorisk
fysioterapi behandling er relasjonell virksomhet, men vil i denne sammenhengen kun fortolkes gjennom
fysioterapeuten.

Utvalg: En psykomotorisk fysioterapeut som jobber med ungdom. En ungdomspasient som mottar behandling.
Pasienten skal veere mellom 16 og 19 ar.

Rekruttering: Jeg vil gjare strategisk utvalg gjennom kontakt med faggruppen i Norske fysioterapeuters forbund eller
gjennom eget nettverk i fagmiljget. Fysioterapeuten rekrutterer selv en av sine pasienter.

Metode: Jeg vil observere og filme 3 behandlinger, og gjennomfare et kvalitativt semistrukturert intervju med
fysioterapeuten i etterkant med utgangspunkt i utvalgte filmklipp. Det vil gjgres lydopptak av intervjuet.

Framleggingsplikt

De prosjektene som skal framlegges for REK er prosjekt som dreier seg om "medisinsk og helsefaglig forskning pa
mennesker, humant biologisk materiale eller helseopplysninger”, jf. helseforskningsloven (h) 8

2. "Medisinsk og helsefaglig forskning" er i h § 4 a) definert som "virksomhet som utfares med vitenskapelig metodikk
for & skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom". Det er altsa formalet med studien som avgjer om et prosjekt
skal anses som framleggelsespliktig for REK eller ikke.




Besgksadresse: Telefon: 77646140 All post og e-post som inngér i Kindly address all mail and e-mails to
MH-bygget UiT Norges arktiske E-post: rek-nord@asp.uit.no saksbehandlingen, bes adressert til REK the Regional Ethics Committee, REK universitet 9037 Tromsg
Web: http://helseforskning.etikkom.no/ nord og ikke til enkelte personer nord, not to individual staff

I dette prosjektet er formalet & se pa hvilke virkemidler psykomotorisk fysioterapeut velger i behandling av en ungdom
og hvordan dette begrunnes. Med virkemidler menes hva fysioterapeuten gjar, posisjonerer seg i forhold til pasienten,
kommuniserer med, bergrer, bruker bevegelser eller aktiviteter i behandlingen. Hvorfor velger fysioterapeuten disse
virkemidlene, hva er intensjonen med de? Virkemidlene vil utlgses av pasientens behov, fysioterapeutens kunnskap og
det intersubjektive samspillet i situasjonen. Psykomotorisk fysioterapi behandling er relasjonell virksomhet, men vil i
denne sammenhengen kun fortolkes gjennom fysioterapeuten.

REK anser at formalet ikke vil veere ny kunnskap om helse og sykdom, men kunnskap om valg av metoder/virkemidler
som fysioterapeuten benytter i sin behandling. Prosjektet skal saledes ikke vurderes etter helseforskningloven.

Godkjenning fra andre instanser

Det pahviler prosjektleder & undersgke hvilke eventuelle godkjenninger som er ngdvendige fra eksempelvis
personvernombudet ved den aktuelle institusjon eller Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Vedtak

Etter sgknaden fremstar prosjektet ikke som et medisinsk og helsefaglig forskningsprosjekt som faller innenfor
helseforskningloven. Prosjektet er ikke fremleggingspliktig, jf. hfl 8§ 2 og 9, samt forskningsetikkloven § 4.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jfr.
helseforskningsloven § 10, 3 ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK nord. Klagefristen er
tre uker fra mottak av dette brevet, jfr. forvaltningsloven § 29.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: http://helseforskning.etikkom.no eller pa e-post til:
post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.
Med vennlig hilsen
May Britt Rossvoll sekretariatsleder

Veronica Sgrensen
Seniorradgiver


http://helseforskning.etikkom.no/

Vedlegg 3

Tromsg 240515

Foresparsel til psykomotorisk fysioterapeut om deltakelse i  mastergradsprosjektet:
Psykomotorisk fysioterapi til ungdom
Jeg retter med dette brevet forespgarsel til deg om du vil delta i mastergradsprosjektet:

Psykomotorisk fysioterapi til ungdom.

Undertegnede er student ved Universitetet i Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning
Psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi. Jeg starter na med masteroppgaven som skal leveres i
mai 2016.

Mange ungdommer strever med forhold til egen kropp og/eller store emosjonelle og
falelsesmessige belastninger som og gir utslag i muskel- og skjelettplager, hodepine, anspenthet,
eller andre stressrelaterte plager. | grunn- og etterutdanning i fysioterapi, og na ved masterstudiet i
psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi, har jeg opplevd at det er lite fokus pa ungdom som
pasientgruppe. Flere fysioterapeuter har praktisk erfaring og kunnskap om psykomotorisk
fysioterapi (PMF) til ungdom. Videre kunnskap om hva som gjares i PMF, hvorfor det gjgres og
hvordan det fungerer for ungdomspasientene er i mine gyne viktig a fa frem. Malet med studien er
a fa kunnskap om hvilke virkemidler en psykomotorisk fysioterapeut velger i behandling av en
ungdom, og hvordan de begrunnes.

For & fa innsikt i dette vil jeg observere og filme 3 av dine behandlinger av en ungdomspasient.
Pasienten velges ut av deg. Dersom det er gnskelig er jeg apen for at det filmes uten min
tilstedeveerelse. Jeg vil se pa hvilke virkemidler du bruker i behandlingen. | etterkant av
behandlingene vil jeg gjennomfare ett kvalitativt forskningsintervju med deg. Samtalen vil ta
utgangspunkt i filmklipp fra behandlingene, og fokusere pa noen av virkemidlene du brukte i
behandlingene. Intervjuet vil tas opp pa lydband. Varigheten av intervjuet anslas a vare maksimalt
2 timer. Jeg vil bare ha en informant.

Pasienten du velger ut, bgr veere mellom 16 og 19 ar. Fokuset vil veere pa deg som fysioterapeut og
innholdet i behandlingen. Informert samtykke fra pasienten, og foresatte dersom pasienten er under
18 ar, oppbevares i pasientens journal ved behandlingsstedet. Vedlagt finner du ogsa
samtykkeskjema for pasienten og for foresatte. | tilfelle opplysninger om pasientens alder eller
diagnose kommer frem i intervjuet vil jeg innhente samtykke til at du som fysioterapeut kan uttale
deg om dette.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Som forsker har jeg taushetsplikt og alle innsamlede opplysninger vil bli behandlet konfidensielt.
Ingen opplysninger vil bli utlevert til noen andre. Film og lydopptak vil oppbevares nedlast. Ved
prosjektets slutt juni 2016, vil opptak og transkripsjoner slettes. Navn og opplysninger om alder,
arbeidssted og lignende vil anonymiseres slik at det ikke skal veere mulig a bli gjenkijent i
eventuelle publikasjoner.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi noen
grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Dersom du gnsker a delta i
dette studiet fyller du ut vedlagte samtykkeerklaering og sender det til meg i den ferdig utfylte
konvolutten. Sa tar jeg kontakt med deg for neermere avtale.



Dersom du gnsker ytterligere informsjon kan du kontakte:

Masterstudent: Nina Henriksen fysioterapeut og mastergradsstudent ved Universitetet i
Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning Psykiatrisk og Psykosomatisk fysioterapi.
Adresse. Kapteinvn 50, 9014 Tromsg tIf : 90564613, Mail: ninafysio@gmail.com

Veileder: Beate Ytreberg, Psykomotorisk fysioterapeut og Universitetslektor
Adresse: Det helsevitenskapelige fakultet, Fysioterapeututdanningen, Universitetet i
Tromsg Hansine Hansensvei 18. 9037 Tromsg. TIf: 776 60689 Mail: beate.ytreberg@uit.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
AS.

Du har mottatt to eksemplarer av samtykkeerklearingen, den ene beholder du selv sammen med
denne forespgrselen. Den andre sender du tilbake til meg innen tre dager.

Med vennlig hilsen

Nina Henriksen

Samtykke til deltakelse i studien til Nina Henriksen

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Telefon :

Jeg samtykker til & delta i intervju og at det tas lydopptak
Jeg samtykker til det tas opp film av behandlinger av pasient


mailto:ninafysio@gmail.com

VEDLEGG 4

Tromsg
210615

Foresparsel til foresatte til pasient om deltakelse i mastergradsprosjektet:
Psykomotorisk fysioterapi til ungdom
Jeg retter med dette brevet forespgrsel til deg om du vil tillate at din ungdom deltar i

mastergradsprosjektet:

Psykomotorisk fysioterapi til ungdom.

Undertegnede er student ved Universitetet i Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning
Psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi. Jeg starter na med masteroppgaven som skal leveres i
mai 2016.

Mange ungdommer strever med forhold til egen kropp og/eller store emosjonelle og
falelsesmessige belastninger som og gir utslag i muskel- og skjelettplager, hodepine, anspenthet,
eller andre stressrelaterte plager. Flere fysioterapeuter har praktisk erfaring og kunnskap om
psykomotorisk fysioterapi (PMF) til ungdom. Malet med studien er & fa kunnskap om hvilke
virkemidler en psykomotorisk fysioterapeut velger i behandling av en ungdom, og hvordan de
begrunnes.

For & fa innsikt i dette vil jeg observere og filme 3 psykomotoriske fysioterapi behandlinger.
Fysioterapeuten til din ungdom har takket ja til & delta i mitt mastergradsprosjekt. Denne
foresparselen retter seg til deg som foresatt til som pasient om a delta ved at jeg far observere og
filme 3 av din ungdoms behandlinger.

Dersom det er gnskelig er jeg apen for at det filmes uten min tilstedevarelse. Jeg vil se pa hvilke
virkemidler fysioterapeuten din bruker i behandlingen. | etterkant av behandlingene vil jeg
gjennomfare ett kvalitativt forskningsintervju med fysioterapeuten. for a fa innsikt i hensikt og
begrunnelse for de virkemidlene som ble brukt. Fokuset i studien er pa fysioterapeuten og
innholdet i behandlingen. Det kan veere at fysioterapeuten vill nevne din ungdoms alder eller
diagnose i sine begrunnelser for valg av virkemidler i behandlingen. Jeg vil derfor be om ditt
samtykke til at opplysninger om din ungdom innhentes fra fysioterapeuten.

Fokuset i studien er pa fysioterapeuten og innholdet i behandlingen

Hva skjer med informasjonen om din ungdom?

Som forsker har jeg taushetsplikt og alle innsamlede opplysninger vil bli behandlet konfidensielt.
Ingen opplysninger vil bli utlevert til noen andre. Film og lydopptak vil oppbevares nedlast. Ved
prosjektets slutt juni 2016, vil opptak og transkripsjoner slettes. Navn og opplysninger om alder,
arbeidssted og lignende vil anonymiseres slik at det ikke skal veere mulig a bli gjenkjent i
eventuelle publikasjoner.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og ungdommen kan nar som helst trekke sitt samtykke uten a
oppgi noen grunn. Dersom din ungdom trekker seg, vil alle opplysninger om han/henne bli slettet.
Dersom du gnsker at din ungdom deltar i dette studiet fyller du ut vedlagte samtykkeerklaering.
Dette vil oppbevares i din ungdoms journal hos fysioterapeuten.



Dersom du gnsker ytterligere informasjon kan du kontakte fysioterapeuten eller:

Masterstudent: Nina Henriksen fysioterapeut og mastergradsstudent ved Universitetet i
Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning Psykiatrisk og Psykosomatisk fysioterapi.
Adresse. Kapteinvn 50, 9014 Tromsg tif : 90564613, Mail: ninafysio@gmail.com

Veileder: Beate Ytreberg, Psykomotorisk fysioterapeut og Universitetslektor
Adresse: Det helsevitenskapelige fakultet, Fysioterapeututdanningen, Universitetet i
Tromsg Hansine Hansensvei 18. 9037 Tromsg. TIf: 776 60689 Mail: beate.ytreberg@uit.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
AS.

Du har mottatt to eksemplarer av samtykkeerklaringen, den ene beholder du selv sammen med
denne forespgrselen. Den andre sender du til fysioterapeuten til din ungdom.

Med vennlig hilsen

Nina Henriksen

Samtykke til deltakelse i studien til Nina Henriksen

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til a delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Telefon :

|:| Jeg samtykker til det tas opp film av behandlinger av meg som pasient

|:| Jeg samtykker til at opplysninger om min ungdom kan innhentes av fysioterapeuten


mailto:ninafysio@gmail.com

VEDLEGG 5

Tromsg 210615
Foresparsel til pasient om deltakelse i mastergradsprosjektet:
Psykomotorisk fysioterapi til ungdom

Jeg retter med dette brevet forespgarsel til deg om du vil delta i mastergradsprosjektet:
Psykomotorisk fysioterapi til ungdom.

Undertegnede er student ved Universitetet i Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning
Psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi. Jeg starter na med masteroppgaven som skal leveres i
mai 2016.

Mange ungdommer strever med forhold til egen kropp og/eller store emosjonelle og
falelsesmessige belastninger som og gir utslag i muskel- og skjelettplager, hodepine, anspenthet,
eller andre stressrelaterte plager. Flere fysioterapeuter har praktisk erfaring og kunnskap om
psykomotorisk fysioterapi (PMF) til ungdom. Malet med studien er & fa kunnskap om hvilke
virkemidler en psykomotorisk fysioterapeut velger i behandling av en ungdom, og hvordan de
begrunnes.

For & fa innsikt i dette vil jeg observere og filme 3 psykomotoriske fysioterapi behandlinger.
Din fysioterapeut har takket ja til a delta i mitt mastergradsprosjekt. Denne forespgrselen retter seg
til deg som pasient om du vil delta ved at jeg far observere og filme 3 av dine behandlinger.

Dersom det er gnskelig er jeg apen for at det filmes uten min tilstedeveerelse. Jeg vil se pa hvilke
virkemidler fysioterapeuten din bruker i behandlingen. | etterkant av behandlingene vil jeg
gjennomfare ett kvalitativt forskningsintervju med fysioterapeuten, for a fa innsikt i hensikt og
begrunnelse for de virkemidlene som ble brukt. Fokuset i studien er pa fysioterapeuten og
innholdet i behandlingen. Det kan vare at fysioterapeuten vil nevne din alder eller diagnose i sine
begrunnelser for valg av virkemidler i behandlingen. Jeg vil derfor be om ditt samtykke til at
opplysninger om deg innhentes fra fysioterapeuten.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Som forsker har jeg taushetsplikt og alle innsamlede opplysninger vil bli behandlet konfidensielt.
Ingen opplysninger vil bli utlevert til noen andre. Film og lydopptak vil oppbevares nedlast. Ved
prosjektets slutt Juni 2016, vil opptak og transkripsjoner slettes. Navn og opplysninger om alder,
arbeidssted og lignende vil anonymiseres slik at det ikke skal veere mulig a bli gjenkjent i
eventuelle publikasjoner.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen
grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Dersom du gnsker & delta i
dette studiet fyller du ut vedlagte samtykkeerklaering. Dette vil oppbevares i din journal hos din
behandler.

Du vil fa informasjon fra din behandler om nar observasjonene og filmingen skal forega.

Dersom du gnsker ytterligere informasjon kan du kontakte din behandler eller:



Masterstudent: Nina Henriksen fysioterapeut og mastergradsstudent ved Universitetet i
Tromsg, masterprogram i helsefag, studieretning Psykiatrisk og Psykosomatisk fysioterapi.
Adresse. Kapteinvn 50, 9014 Tromsg tif : 90564613, Mail: ninafysio@gmail.com

Veileder: Beate Ytreberg, Psykomotorisk fysioterapeut og Universitetslektor
Adresse: Det helsevitenskapelige fakultet, Fysioterapeututdanningen, Universitetet i
Tromsg Hansine Hansensvei 18. 9037 Tromsg. TIf: 776 60689 Mail: beate.ytreberg@uit.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
AS.

Du har mottatt to eksemplarer av samtykkeerkleringen, den ene beholder du selv sammen med
denne forespgrselen. Den andre sender du til din fysioterapeut.

Med vennlig hilsen

Nina Henriksen

Samtykke til deltakelse i studien til Nina Henriksen

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Telefon :

|:| Jeg samtykker til det tas opp film av behandlinger av meg som pasient

|:|Jeg samtykker til at opplysninger om meg kan innhentes av fysioterapeuten


mailto:ninafysio@gmail.com

Vedlegg 6

Observasjonsguide

*F= Fysioterapeut P= Pasient

Behandlingen

Utgangsstilling

*F

*P

Kommunikasjon

(verbal og nonverbal)

F

P

Virkemidler/
Tidsbruk

Reaksjoner

Endring/

Resultat

Innledning

Hoveddel

Avslutning

Egne
umiddelbare
kommentarer,

refleksjoner




VEDLEGG 7

Innholds logg film 1 (a og b)

1a

Tidspunkt i filmen

Aktivitet

Hva er interessant

Innledende samtale

«Husk at det er ikke sann at

jo hardere jo bedre»

e Spgrom erfaringer fra
sist, ber pasom a
utdype det som var
bra

e Har pas fulgt opp med
egen innsats

Plan for dagen

«La kroppen fa lov til G

snakke»

e Hva som skal skje,

e Viktig at pas : Lar
kroppen fa lov til 3
snakke

Dans og tungen i ganen

e Pas har prgvd dans,
hva vil hun oppna
med oppfordringen
om 3 fortsette og
utvide dette?

e (@velser med tungen.
Hvorfor gjgr hun
dette?

Sta, gynge med C form,

bevege bena, erfare tungen

«Slippe tungen dpner for a

puste»

e Hva vil hun med
denne gvelsen og
hvordan virker det?

Sitte godt, vugge hoftene,
rugge seg nedpa og slippe

hodet frem

e Ser endring. Hva betyr
det? Hva gjgr du for a
at pas skal sitte godt?
Hvordan gjgr du det?




«BRAA at du reagerer»

Bgye seg fram, slapp-stup-

stdende, og motsatt

«Tayer det feelt, eller tgyer
det godt?»

«Prgv d lek deg med det, se
om det kan vaere en god

ting»

e Hva oppnar du med
denne gvelsen?
e Hvagjgr du, hvordan?

Finne god stilling i mageleie.
Hvordan gi uttrykk om noe er

ekkkelt?

«Husker du hva du skal gjgre

hvis jeg tar for hardt?»

e Hva er fysio opptatt av
her? Pas ma velge
pelle/ikke pute pa
magen /ikke. Rette
ryggen.

e Hvordan gjgr du hva?

e Hvorfor sa klar pa at
pas ma si fra/reagere?
Hvordan gjgr du det?

Massasje spenn-slipp setet,
korsrygg, venstre side rygg,

tunge/kjeve

«Kjenner at du slipper helt ut
sd den her muskelen fdr lov

tel @ hvile seg»

e Hvavil hun oppna
med massasje og
spenn-slipp her, hva
gjgr hun og hvordan?

e Hvorfor trekkes tunga
og kjeven igjen inn?

Massasje venstre skulder,
hold-slipp. Finner
sammenheng spenning- gm
muskulatur- beredskap-
kontroll..vaere pa vakt. Nar e

det trygt?

e Bruker lang tid pa
skulder? Hva er hun
opptatt av her, og
hvordan
gjennomfgres det?

e Kommer inn pa behov
for kontroll og
beredskap og
sammenheng med




«Hvis du er litt sann kontroll,
sd kan du beskytte deg
raskere? Men hvis du slapper
av sd blir du litt usikker om

du klarer G beskytte deg?»

«Kjenner du det der er det

musklene som gj@r»

stram/@m muskulatur.
Hva er hun opptatt av
her? Hva oppnar hun
ved & massere/tgye,
spenn/slipp...

Quadratus Lumborum, stram-
slipp, puste bort handa. Far

en smertereaksjon
«GODT reagert! ...og land
igjen

... 0g at du stoler pa at jeg

slipper igjen»

Hva legger du vekt pa
her? Hvordan gjgr du
det?

Film 1b

Massasje rygg, autonome
reaksjoner , rumling og luft.
Behov for a forsvare oss og

slappe av.

«...sd bare la det skje ikke
sant? Ikkje hold igjen pa

det.»

«Sd vi trenger d vaere i begge

delene»

Kommer inn pa
autonome reaksjoner.
Hva er hun opptatt
av? Hvordan?




Hgyre skulder massasje,
hold/slipp. Igjen innom tunge,

kontroll, vaere pa vakt

«Det sitter ganske hardt det

her med d vaere pd vakt ja...»

e Hva legger hun vekt
pa her? Hvordan gjgr
hun det?

Skyver pa bekken, strekke
ryggen, puste dypere, merke
pusten, fokus pa pausen etter

utpust.

«Pusten skal fa lov til

bestemme sjgl»

«En bglge som Igfter deg og
slipper deg...sd kan du synke

ned i pausene»

e Hva vektlegges her?
Hvordan vet du at det
er mer a ga pa, hvor
lenge du skal dvele
ved det? Hva er hun
opptatt av med
pusten? Pausen?
Hvordan gjgre det?
Hva mener hun om
forholdet mellom det

e *sinoeom brukav
metaforer, hun gjgr
og det hun sier med
ord/samtale?

Langsittende- rulle ned pa
rygg, ligge pa rygg, Sjekker
tunga igjen.

«Vi prgveer d lage ryggen din

sd brei som mulig»

Bruker igjen tid pa a ligge
godt. Hva opptatt av her?

Hvordan gjgr du det?

Legg, fotter, hvile bena.
Avklare hvordan reagere pa

ekkelt/smerte. Erfare forskjell

Kjenn om pusten og skuldra

stoler pa at foten ordner opp

e Hva er du opptatt av
her, hvordan gjgr du
det?

e Bruker egen kropp
mye, hvordan gjgr hun
det, hvorfor?




for seq sj@l sa dem slepp a

veere i beredskap

Bryst muskulatur, urolig flekk

hva den trenger for a bli
tryggere den lille flekken

her?

e Hva gjgr hun, hvordan
gjgr hun dette?

Nakke/skulder kjeve. Hvile
hodet, Avspenning/

Avslutning pa benk

Kontrollerer mye folelser, da
skjer det mye rart inni

kroppen

e Hvaer hun opptatt av
her, hva gjgr hun,
hvordan og hvorfor?

Filmen stopper uten at F er
klar over det. Far ikke se de
siste minuttene av

behandlingen

Innholds logg film 2

Tidspunkt i filmen

Aktivitet

Hva er interessant

Forste 5 min

Innledende samtale

P sitter i kontorstol, f pa
benk

Erfaringer fra sist (p har mer
vondt i rygg og hodepine er
kommet tilbake). Sover og
puster bedre, ser darligere

F tar opp erfaring om
beredskap vaere pa vakt fra
sist, P ikke merket noe til det.
Plan for dagen: stoppe opp v
beredskap, gi plass til det
som dukker opp




10.09 Staende, gynge i C, rulle ned * Kjenne hvor vi er hen, sta godt
*GyngeiC
* rulle ned, strekke og bgye kneer. F
far frem opplevelsen at det strekker
ekkelt i ryggen, prgver fa frem
hvordan P merker det til vanlig
12.40 Sittende pa benk, sitte godt. e Fspgr om konsentrasjon nar
Hvilke muskler brukes for a hun bev passivt, og om
magen? Hvorfor?
bevege bekkenet? e Bev bekken og korsrygg,
ruller ned
e Plan for dagen 3 jobbe med
den vonde muskulaturen i
ulike utgst. og at P ma si fra
16.00 Mageleie. Massasje sete, e Sier hun regner m p vil ha
korsrygg, Quadratus lumborum, Klzer, genser pd )
e Sete-, quadratus massasje,
rygg, interscapulaert hold slipp. Hvorfor og
hvordan?
21.40 Skulder spenn- slipp, hold-slipp e Spenn- slipp bevege passivt,
masserer, rugger, ta kontroll,
«Hvis man s/ipper noe-der det slippem Sp@gr om tunga og
fales litt skummelt- prgver man d kjeven. Hva er hun ute etter
og hvorfor og hvordan?
ta kOﬁlTO// en annen p/aSS» ° Vaktsomhet | ryggen Hva v||
hun fa frem?
«Hvordan har magen det?»
«hvor er vaktsomheten hen?»
26.40 Andre side sete, rygg og skulder e nytt fokus pa a lande.
Hvorfor sa opptatt av dette?
e Spenn-slipp, hold- slipp sete,
midje, og skulder
P tar er ktr i skulder nar hun e Hvordan merker hun at P tar
snakker mer ktr i skulder nar hun
snakker?
33.58 Strekke ut korsrygg, merke pusten | F skyver pa korsrygg, hva er hun ute

etter? Ber P om & merke pusten hvor

den er og hva som stopper.




Hva vil hun oppna, hvordan? Senker

stemmen, bevisst?

34.25

Langsittende, strekke frem, rulle

ned, fa flatere rygg

F holder genseren nede, hvorfor?

Bruker tid pa a fa rygg ned, hvorfor

det? Hvordan

36.30

Ryggleie, strekke pa rygg via bena

«Jeg foler det her ser veldig rart

ut»

e Far frem erfaring om at det
er ekkelt a ligge med bena
mot magen, ser rart ut,
forklarer om ryggens
hvilestilling og ryggen til p
synes egentlig det er ok. Hva
ute etter, hvorfor. Hva
tenker du om at det ser rart
ut?

e Magedans og bev etter
klokka. Hva , hvorfor,
hvordan?

e Kjeve trekkes inn, hvorfor?
(ser hun det?)

42.02

Beveger hofter passivt, masserer

legger

«om du ikke fdar det til er det ikke
sd farlig, det viktigste er at du

kjenner det»

e Avklarer hva P kan gjgre hvis
ekkelt

e Stoler kjeven pa det? Hva er
du ute etter her? Hvorfor?

e Hvordan merker hun at p
spenner kjeven?

e Bruker her og sin kropp til
bev P ben, hvordan gjgr hun
det, hvorfor?

45.50

Massasje nakke, hodet, ansikt

e Tilrettelegger for? Pute pa
magen, snakker om gyne
apne/lukket

e Bev kjeve, masserer og
bergrer veldig varsomt. Hva
ute etter, hvordan hvorfor?

e Strekke nakke, strikk, puste
ut. Det ble for mye for P.
dveler ved den opplevelsen.

e Hode som kule som kan trille

e Hva ute etter her, hvordan
gjor og hvorfor

Avspenning, avslutning

«Gi den rolige ryggen

oppmerksomhet»

e Hvakjennes i kroppen, let
speselt etter ro. Hvorfor ro?
Hva vil hun oppna?




VEDLEGG 8

Intervjuguide 191015
Takke for deltagelse

e Minne om frivillighet og mulighet for a trekke seg

e Si fra om behov for pause og om du vil at jeg skrur av lydopptak

e Kommer ogsa til & sparre om ting som kanskje virker innlysende for oss som
kollegaer/student. Min forforstaelse vil prege hele studien. @nsker a fa frem din
kunnskap, refleksjon om det du gjer. Spar derfor mye hva, hvorfor og hvordan.

e @nsker ikke a virke statende eller at du kjenner dette ubehagelig pa noen mate.

Klipp Spersmal

Hva er problemene/plagene til denne pasienten?

Uten film | Kan du si noe om relasjonen med pasienten? Hvordan preges den av
at det er en ungdom pa 15 ar?
Hvordan er din rolle som PMF?

Hva tenker du er de viktigste virkemidlene dine i behandlingen?

0-2.27 1a | Hvordan starter du behandlingen?

- Hvor/hvordan mgter du pasienten?
- Hva legger du vekt pa? Hvorfor? - Hvordan gjer du det?
- Hvorfor sitter dere slik?

2.27 tur Oppfelging av hjemme aktiviteter: tur og dans. Hva gjer du her?

la Hvorfor?

04.50

dans

* Kleer pa. Du sier i 2. observasjon til pasient at du vil vel ha klerne

pa? Ha genseren pa? Si litt om det. Hva tenker du om det.

34352 - Du holder igjen genseren nar pasienten skal strekke seg frem
i langsittende. Hvorfor det?

06.30 1a | Sta a gynge i knaerne som en C. Fortell hva du gjer, hvorfor du gjer

dette.
* Tungen. Du trekker inn tungen flere ganger i behandlingene.
05.10- Hvorfor fokuserer du pa tungen. Hva gjgr du? Hvordan gjer du dette
7.45 1a gjennom behandlingen?
9.18 Rulle ned sittende og staende. Hva gjer du her? Hvorfor gjgr du

sittende dette. Hvordan gjer du det?




10.40

staende la

*14.00 1a

Du ber pasienten reagere pa noe som er ekkelt eller ubehagelig.

Hvorfor, hva gjer du, hvordan? Hvordan bruker du hendene dine?

27.351a | Nar pasienten reagerer roser du det. Si noe om det. Hvorfor?
*13.29 1a | Bruker tid pa a finne god stilling i de ulike posisjoner (for eksempel
mageleie i sted). Hva er grunnen til at du bruker sa mye tid pa dette?
Hva gjer du? Hvordan gjer du det?
14.45- Hva gjar du her, hvorfor og hvordan? Hvordan bruker du hendene
15.151a | dine?(Massasje, hold-slipp sete muskulatur)
*19-26 1a | Hva er du opptatt av her? Hva gjer du, hvordan og hvorfor?
(Skulder, kommer inn pa behov for kontroll og beskyttelse)
-hold kontroll-slipp kontroll, masserer hva gjgr du med hendene
dine? Hva kjenner du? Hvordan relaterer du det til kontroll og pa
vakt?
* Du spar ofte hva pasienten kjenner eller merker? Hva er du ute
etter? Hva gjer du? Hvordan gjer du det?
- Kombinerer du det du gjer og sier?
Du gir ofte alternativer: tayer det felt eller tayer det godt? som i
forrige klipp borti meg litt eller neeaeai?
*03.00- Skulderblad danse pa kroppen. Hva gjer du her? Hvorfor og
05.00 1b | hvordan?
(Bruker kontraster hold-slipp, bev passiv)
Evt 00.30 | Autonome reaksjoner. Hvordan forholder du deg til det? Hva gjer
1b du? Hvordan er det for en ungdom? (Snakker om rumling, luft.
Senere om snerr ...)
*5.45- Respirasjon. Hva gjar du her. Hvordan og hvorfor? (skyver mot
10.15 bekken, og ber pasient om a registrere hvor pusten beveger seg).

Hvordan bruker du hendene dine? Hva styrer hvor lenge du dveler

ved det?




13.50 1b

Hva er det du gjer her, hvordan og hvorfor? (bruker egen kropp
inntil P for & hvile benet. Fa pust, skulder og kjeve til a stole pa at

foten passer pa seg selv...) NB! Samme tema som klipp 21.40 2) ?

*19.50 1b

Bryst. Si noe om hva du gjer her? Hvorfor og hvordan? (pasient har
en urolig flekk ved solar plexus). Hvordan bruker du hendene,

stemmen?

*25.08 1b

Hals/bryst. Si hva du gjar her, hvorfor og hvordan? Hvordan bruker
du hendene her? Hva styrer varigheten?

21.40 2

A slippe en plass-tar kontroll en annen plass. Hva gjer du her,

hvordan og hvorfor?

*36.30 2

Taye ryggen. Ligge med bena bayd opp mot magen i ryggleie,
pasienten faler det ser rart ut. Hva er det som skjer her? Hva gjar
du, hvordan og hvorfor? Kan du kjenne det, ser du det eller vet du
det at hun strammer kjeven? Hvordan bruker du hendene og

kroppen din?

40.00 2

Hva gjer du her, hvorfor og hvordan? (Magedans og bevege bekken

etter en imaginzar klokke pa magen)

46.45 2

Nakke, hode og kjeve. Hva gjgr du? Hvordan og hvorfor? Hvordan

bruker du hendene dine? Stemmen? Tempo?

54.20 2

Avspenning. Hva gjer du, hvorfor og hvordan

Avslutning. Hvordan avslutter du? Hvorfor og hvordan?

Kan du si noe om:

- hvordan du bruker stemmen din? Maten du prater pa?
- Pauser, stillhet?

- Hvordan er gyenkontakt?

- Avstanden, posisjoneringen i forhold til pasienten?

- Instruksjon? Gjgre sammen eller se pa?

- Forklarer ofte sammenhenger for pasienten. Hvorfor?

Oppbyggingen av timen?
Varighet og hyppighet?

Oppgaver, gvelser og aktiviteter mellom behandlingene?




Kan du oppsummere hva du legger vekt pa i behandling av en
ungdom?

Hva er viktigst for deg?

Er det noe du gjerne vil si mere om?

Hvordan har dette veert for deg? Og Tusen Takk!!




VEDLEGG 9

Matrise utdrag Intervju

Radata

Meningsfortetning

Tekstnaer analyse

Kategori/tema

Jeg faler ikke at jeg har en naer relasjon med

henne, hun er ikke sa lett & komme inn pa.

Hun er litt sdnn hvis hun har det greit. Ja hun
har det greit! | dag sa hun at hun har det faktisk
VELDIG fint for tiden. Men det er liksom ikke
sa mye mer! Noen er litt sann som ungene prate
i vei, men hun er veldig sénn... sa stopper det
der liksom. Sa ma du lirke litt. Det er ikke sa

mye mer. Du far ikke noe gratis av henne.

Samtidig sa virker hun apen, mer og mer apen
og direkte i blikket. S& hun er mer og mer trygg
nar hun kommer inn her. Det har jo tatt litt sann
tid pa en mate a fele at hun har en sann helt
trygg relasjon, at hun fgler hun kan stole pa

meg. Det akkurat som hun har litt sann fasade.

Jeg faler ikke at jeg har en naer

relasjon med jenta. Hun er ikke lett

a komme inn pa. Hun sier ikke sa

mye, og gir ikke noe gratis. Det har

tatt tid & fele at hun har en trygg

relasjon og at hun fgler at hun kan

stole pa meg. Det er akkurat som
hun har litt sann fasade. Samtidig
er hun 15 ar og jeg forventer ikke

at hun skal ha ord pa alt. Nar du

spar om ting er det ikke sikkert hun
har reflektert over det. Hun passer
pa uttrykket sitt. Det har tatt litt tid
far jeg har falt at hun er helt trygg

Tidkrevende a fa en trygg
relasjon hvor jenta har tillit til
henne og er trygg nok til &
uttrykke seg. Pasienten
kommer ikke i mate, beskytter
seg med en fasade som det er
krevende & komme gjennom.
Forventer ikke at hun kan
uttrykke seg eller har reflektert

over alt som hun setter fokus

o

pa.

Enveis Intersubjektivitet,

inntoning

Regulering,

Tilstivnelse

Refleksjonsniva og sprak




Vet at hun er jo 15 i den forstand at du forventer
heller ikke at hun skal ha ord pa alt pa en mate.
Sa du ma nar du spgr om ting sa er det ikke
sikkert at hun engang har reflektert over det

Men hun virker mer at hun kanskje passer seg

litt, hun passer pa uttrykket sitt

Derfor sa har jeg veert usikker pa, tatt litt tid far
du har falt at hun er helt trygg pa a kunne si det

hun har lyst til & si

pa a kunne si det hun har lyst til &

Si




