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Forord

Studien inngar som en kvalitetssikring av et eksisterende fysioterapitiloud pa en starre
revmatologisk avdeling. A foreta evalueringer av behandlingen som tilbys denne store og
mangfoldige pasientgruppen utgjer en viktig del av det & arbeide kunnskapsbasert. For ikke
mange ar tilbake bar behandlingstiloudet preg av at fysioterapeuten var den aktive som gav
behandling, og det var ikke vanlig at pasientene hadde medbestemmelsesrett eller ansvar. |
takt med samfunnsutvikling og fagutvikling, er fokus i stadig sterre grad blitt rettet mot
pasientens egne ressurser. Det helsefaglige teamet rundt pasientene er opptatt av & skape et
tilbud som styrker pasientenes evne til selvstendighet og mestring av sin situasjon. Det
innebaerer at behandlingstiltakene rettes mot sa vel fysiske som psykologiske og kognitive
faktorer. Fysioterapeuter som anerkjenner disse faktorene synes a sette av tid i behandlingen
til & samtale med pasienten, svare pa spgrsmal og gi rad og veiledning for dagliglivet. Selv har
jeg med denne studien fatt anledning til & undersgke narmere hvordan bevegelseskonseptet
basal kroppskjennskap kan bidra til & aktivere pasientenes egne ressurser. Min erfaring med
metoden kan tyde pa at vi som fysioterapeuter har en seeregen mulighet til & fremme kognitive

og emosjonelle prosesser gjennom bevegelse.

Arbeidet med studien har vert lererikt pa mange plan. Ikke bare har det veert mulig &
gjennomfgre et prosjekt som kan kvalitetssikre et eksisterende fysioterapitilbud, men jeg har
ogsa erfart at der i avdelingen finnes en levende interesse for fagutvikling og et gnske om a
utvide kunnskapen om pasientene vare. Jeg har mgtt forstaelse og stette fra alle faggrupper i
avdelingen, ikke minst fra de gvrige fysioterapeutene. En stor takk rettes til dem for den
toleranse og fleksibilitet de har vist gjennom prosjektperioden.

En hjertelig takk til min veileder, dosent Liv Helvik Skjeerven, for uvurderlig inspirasjon,
talmodighet og forstaelse, og for konstruktiv veiledning i alle prosjektets faser.

Jeg vil med @rbadighet takke informantene som stilte opp til intervju og dermed la grunnlaget
for studien. Det er deres stemmer som har gitt innsikt i hvordan basal kroppskjennskap kan
brukes i et malrettet fysioterapitilbud.

Sist, men ikke minst vil jeg takke min samboer for optimisme, trgst og et ukjent antall

kaffekopper, og mine barn og gvrige familie for stgtte og forstaelse gjennom prosessen.



Sammendrag

Bakgrunn: Langvarige muskel-skjelettlidelser, herunder de inflammatoriske, utgjer
den viktigste arsaken til sykelighet og funksjonshemming i Norge. Sykdommene farer til
endringer pa det fysiske og det psykologiske plan, og personlige ressurser spiller en viktig
rolle for effekten av fysioterapi for pasientgruppen. Der er behov for & evaluere og
videreutvikle behandlingstiltak som involverer og aktiverer pasienten i en laeringsprosess.
Hensikt: Formalet med studien er & kvalitetssikre et eksisterende behandlingstiloud pa en
revmatologisk sykehusavdeling, der en anvender fysioterapimetoden basal kroppskjennskap.
Metode: Det ble tatt i bruk en fenomenologisk metode som inkluderte fokusgruppeintervju og
personlig dybdeintervju. 7 informanter fra revmatologisk avdeling deltok i
fokusgruppeintervju og 4 informanter fra privat praksis deltok i dybdeintervju. De hadde
deltatt i gruppebehandling med bruk av basal kroppskjennskap i snitt 4 ganger (min 3, max 7).
Informantene ble invitert til & beskrive sine erfaringer med terapiformen og hvordan de gjer
seg nytte av erfaringene i hverdagen. Hvert intervju ble tatt opp pa band og transkribert.
Analysen av intervjumaterialet hadde som formal & trekke ut essensen av informantenes
beskrivelser, og var basert pa Giorgis fire-trinns fenomenologiske analyse. Fra materialet
tradte det frem 3 hovedtema. Det farste, «Prosesslering», handler om hvordan pasientene
gjer erkjennelser pa bakgrunn av kontakt med og kjennskap til kroppens signaler. Under det
andre, «Jeg har et verktay» illustreres hvordan erfaringene fra behandlingen er omsatt til nye
handlingsstrategier i hverdagen. Det tredje, «.A vaere og lere i gruppen», omhandler faktorer
som virket fremmende eller hindrende for leering i gruppesituasjonen. Konklusjon:
Datamaterialet som er kommet frem i studien kan tyde pd at gruppebehandling med
anvendelse av basal kroppskjennskap som gruppebehandling kan bidra til & aktivere
pasienters egne ressurser gjennom a gke forstaelsen av mentale og fysiske reaksjoner. En
gruppe pasienter med langvarige (inflammatoriske) muskel-skjelettplager beskriver at
erfaringer fra gruppen kan brukes som et verktgy til & finne nye bevegelsesstrategier i

hverdagen. Videre forskning pa feltet er ngdvendig for & kunne generalisere funnene.



Abstract

Background: Longstanding musculo-skeletal diseases, including the inflammatory; are the
main cause of illness and disability in Norway. The diseases lead to changes on a physical and
psychological level, and personal resources play an important role for the effect of physical
therapy interventions. There is a need to develop and refine interventions that involves and
activates the patient in a learning process. Purpose: The aim of the study is to evaluate an
existing physiotherapy intervention on a ward for rheumatic diseases, where Basic Body
Awareness Therapy (BBAT) is used as a methodology. Method: A phenomenological
approach that included focus group interview and personal in-depth interview was conducted.
7 subjects from the ward for rheumatic diseases participated in focus group interview and 4
subjects from a private practice participated in in-depth interview. They had participated in
BBAT as a group intervention 4 times in average (min 3, max 7). The subjects were invited to
describe their experiences with the therapy intervention and how they are able to use the
experiences in every-day life. The interviews were audiotaped and transcribed. The text
analysis aimed at drawing the essence of the subjects’ descriptions, and was based on Giorgi’s
four-step phenomenological analysis. From the data, 3 main themes emerged. The first theme,
“Process learning”, concerns how the subjects came to realizations, based on a contact to and
awareness about bodily signals. The second theme, “I have a tool, illustrates how they have
transformed their experiences into new strategies for action in daily life. The third theme, “To
be and learn in the group”, concerns factors that can promote or obstruct learning in the
group situation. Conclusion: The findings of this study indicate that BBAT as a group
intervention may contribute in activating the patients’ own resources by increasing their
understanding of mental and physical reactions. A group of patients with longstanding
musculoskeletal diseases or inflammatory diseases describe how their experiences from the
group may be used as a tool to find new strategies for every-day movement. Further research
will be needed to generalize the findings.
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1. Bakgrunn

Utgangspunktet for studien er mitt arbeid som fysioterapeut pa en starre,
regiondekkende revmatologisk sykehusavdeling. Pasientene er innlagt til utredning,
vurdering eller behandling av inflammatorisk leddsykdom eller bindevevssykdom. De
ivaretas av et team bestdende av lege, sykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut, sosionom
og farmasgyt (Schur & Moreland, 2011 ; Bajwa & Smith, 2012). Uavhengig av
pasientens funksjonsniva skal fagpersonene i teamet bidra til sykdomsmestring,
livskvalitet og selvstendighet pa alle plan (Stamm et al., 2008). Et opphold i avdelingen
varer ca 2 uker. Fysioterapeutens oppgaver bestar av undersgkelse og vurdering i
henhold til International Classification of Functioning (ICF) (Helsedirektoratet, 2010),
samt planlegging og gjennomfering av behandlingstiltak i overensstemmelse med
pasientens mal. Fysioterapi rettes mot & motvirke smerter og funksjonstap, men omfatter
ogsa kunnskapsformidling om kropp, sykdom og bevegelse pd en mate som styrker

pasientens evne til & handtere sykdom i hverdagen.

| teamet bidrar fysioterapeuten med a fremme et funksjonell og hensiktsmessig
bevegelsesmgnster, med utgangspunkt i at bevegelse er et grunnleggende element for
helse (World Confederation for Physical Therapy, 2011). Det arbeides pa strukturniva
(muskulatur, ledd eller bindevev) eller pa funksjonsniva (ferdigheter) med
teknikker/tilneerminger  som  manuell  terapi, behandling av  triggerpunkt,
blgtvevsbehandling, kroppsbevisstgjaring, styrke- og bevegelsestrening, bassengtrening,
pilatestrening, avspenningsteknikker eller informerende samtale (Vliet Vlieland, 2007).
Valg av tiltak baseres pa forskningsresultater og erfaring, og tilpasses pasientens
personlige preferanser. | overensstemmelse med Norsk Fysioterapeutforbund (NFF)

skal pasientens aktive deltakelse i malrettede endringsprosesser vektlegges (NFF, 2006).

Jeg ble kjent med basal kroppskjennskap i 2003 og gjorde erfaringer med hvordan
konseptet pavirket min kroppsopplevelse og hvordan det vokste frem en vilje og en tro
pa egne evner. Terapiformen integrerer kognitive, emosjonelle og relasjonelle
komponenter inn i bevegelse. Jeg opplevde dette som en ny dimensjon innen
fysioterapien, og ensket a bruke metodikken i pasientarbeid. Etter gjennomfart
videreutdanning (Basic Body Awareness Methodology) ved Hagskolen i Bergen i 2005,

har jeg veert bevisst pa a adressere pasientens kontakt med kroppen i bevegelser som
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inngar i denne terapiformen. Pasientene synes a bli personlig engasjert i a finne
lgsninger pa sine funksjonsproblemer. Jeg har gnsket & undersgke narmere hva
pasientene opplever og erfarer i gruppe med basal kroppskjennskap; — har de nytte av en
tilnerming som ikke er rettet mot den aktuelle diagnosen, og blir de stimulert til

selvstendighet i hverdagen?

I Norge utgjar langvarige muskel-skjelettlidelser den viktigste arsaken til sykelighet og
funksjonshemming, og stod i 2000 for halvparten av alle sykemeldinger (Ramm, 2001).
Faktorer pa det personlige plan utgjer imidlertid en sterre aktivitetsbegrensning enn
smerte i seg selv (Lundgren, 2005, s.28). Dagens tverrfaglige rehabiliteringsopphold
bidrar vanligvis ikke til & senke helserelaterte kostnader hos pasienter med
artrittsykdommer (Grotle et al., 2011). Vriezekolk et al (2010) har funnet at pasienter
med revmatiske sykdommer har et hgyt niva av psykologisk stress, hjelpelgshet og
bekymringer bade far og etter tverrfaglig rehabilitering. Det kan reises spgrsmal om
hvorvidt behandlingstiltakene som iverksettes farer til starre selvstendighet hos
pasienten. Pa grunnlag av dette er det relevant og ngdvendig a evaluere og videreutvikle

behandlingstiltak som involverer og aktiverer pasienten fra starten av.

2. Hensikt

Min hensikt med a gjgre denne studien er & kvalitetssikre et eksisterende tilbud av basal
kroppskjennskap som gruppebehandling pa en revmatologisk avdeling. Ved & sette
fokus pa pasientenes opplevelser og la deres stemmer komme frem, gnsker jeg a legge
til rette for en dypere forstaelse av de prosesser som behandlingen kan fremme som
gruppebehandling for den aktuelle pasientgruppen. Med utgangspunkt i fglgende
problemstilling tar studien sikte pa & identifisere faktorer som kan utvikle og nyansere

det eksisterende behandlingstilbudet:

Hvordan beskriver personer med inflammatorisk leddsykdom eller uspesifiserte muskel-
skjelettplager sine erfaringer med & delta i gruppebehandling der fysioterapimetoden
basal kroppskjennskap anvendes? Hvilke faktorer er medvirkende for at pasientene har
utbytte av behandlingen, og hvordan kan pasientene gjgre nytte av erfaringene fra

gruppebehandlingen i sin hverdag?

Med basal kroppskjennskap i gruppe menes her et tiloud som innebearer 4-6

behandlingssesjoner. Behandlingen varer halvannen time, og bestar av 30-40 min. med
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bevegelser liggende pa matte, 30-40 min. med bevegelser sittende pa stol eller i staende
0og 20-30 minutter med massasje og samtale. Deltakerne oppmuntres til & bruke
bevegelsene til & gve pa egen hand mellom behandlingene.

Inflammatorisk leddsykdom omfatter diagnoser som revmatoid artritt, ankyloserende
spondylitt, psoriasis artritt, eller andre artrittsykdommer. | behandlingsgruppene deltar
ogsa pasienter med andre langvarige muskel-skjelettplager som polymyalgia revmatika,
langvarige muskelsmerter, fibromyalgi, artrose eller inflammatorisk bindevevssykdom.

En pasient kan ha flere av de nevnte diagnosene.

3. Teori

| dette kapitlet presenteres det kunnskapsfeltet som studien baseres pa. Farst har jeg
valgt & gi en innfgring i behandlingsmetoden basal kroppskjennskap, som representerer
en nyere retning i faget og inneholder elementer som er saeregne for terapiformen.
Dernest belyses karakteristika ved diagnosegruppene som inngar i studien, med

vektlegging av fysiske og mestringsrelaterte forhold knyttet til bevegelse.

Basal Kroppskjennskap

Introduksjon

Basal kroppskjennskap er en personsentrert og prosessorientert tilneerming innenfor
fysioterapien. Den er rettet mot klinisk, forebyggende og helsefremmende arbeid der
dagliglivets bevegelser og handlinger er i fokus (Roxendal & Winberg, 2002, s.16-18).
Det dreier seg her om & aktivere helsefremmende ressurser og fremme en aktiv holdning
i den enkelte. Malgruppen er ikke begrenset av diagnoser eller symptomer. Konseptet
bestar av et strukturert og teoretisk begrunnet bevegelsesprogram, og tilbys individuelt
eller i gruppe. For spesifikk undersgkelse er der utviklet reliabilitets- og
validitetstestede instrumenter for maling av bevegelseskvalitet: Body Awareness Rating
Scale (Skatteboe, 2000 ; Skjerven, Gard & Strand, 2011) og Body Awareness Scale —
Health (Gyllensten, Ekdahl & Hansson, 1999).

Historiske rotter
Bevegelsene i basal kroppskjennskap er utviklet av den franske bevegelsespedagog og
psykoterapeut Jacques Dropsy. De bygger pa hans erfaringer med gstlig og vestlig
bevegelsestradisjon og er inspirert av filosofi og psykoanalyse (Skjarven, 1999, s.17-

39). Han kalte metoden psykotoni, et uttrykk for samspillet mellom den bevisste
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oppmerksomheten og kroppens koordinasjon (Roxendal & Winberg, 2002, s.19). Den
svenske fysioterapeuten Gertrud Roxendal videreutviklet metoden til bruk i
fysioterapien og dokumenterte den i sin doktoravhandling i 1985 (Roxendal, 1985) og i
flere beker. En internasjonal leerergruppe har i de siste 25 arene videreutviklet og

organisert undervisning i fagfeltet.

Tidligere forskningsarbeid

Det har gjennom arene utviklet seg stor vitenskapelig aktivitet innen fagfeltet basal
kroppskjennskap blant annet av doktorgradsarbeider innenfor psykiatrien (Gyllensten,
2001 ; Mattson, 1998 ; Roxendal, 1985) og av et flertall kliniske studier. En
oppsummerende artikkel viser at basal kroppskjennskap kan gke helserelatert
livskvalitet og kostnadseffekt for pasienter med fibromyalgi og kroniske smerter (Gard,
2005). Randomiserte, kontrollerte studier viser at hjemmeboende med psykiatriske
lidelser kan oppna en signifikantbedring i bevegelseskvalitet, psykiatriske symptomer
og holdninger rettet mot kropp og bevegelse etter 12 behandlinger (Gyllensten, Hansson
& Ekdahl, 2003), og at hjemmeboende med spiseforstyrrelser kan oppna en bedring i
sykdommen og en signifikant gkning i kroppstilfredshet og livskvalitet etter 12
behandlinger (Catalan-Matamoros et al., 2010).

Andre effektstudier har vist at pasienter med irritabel tarm syndrom kan oppleve en
lindring i somatiske og psykologiske symptomer etter 12 uker med behandling 2 ganger
ukentlig (Eriksson et al., 2002), fiolinister kan oppna positive endringer i
muskelspenning, postural kontroll og konsentrasjonsevne etter et 8 behandlinger
(Fjellman-Wiklund et al., 2003), hjemmeboende pasienter med uspesifiserte muskel-
skjelettplager kan oppna en signifikant bedring av ressurser pa psykologisk niva og en
reduksjon av smerter etter 20 behandlinger (Malmgren-Olsson & Armelius, 2003) og
hjemmeboende pasienter med alvorlige personlighetsforstyrrelser kan oppna en
signifikant bedring i psykologisk/psykososiale variabler etter 2 ars behandling (Leirvag,
Pedersen & Karterud, 2010). | en effektstudie med kvalitativ og kvantitativ metode
utviklet en gruppe pasienter med smerte-/spenningssyndrom gkt bevegelsesharmoni og
mentalt naerveer, gkte tilliten til egne ressurser og opplevde mindre smerter etter 12 hhv
24 behandlinger (Klingberg-Olsson, Lundgren & Lindstrem, 2000). En tverrsnittstudie
har avdekket at basal kroppskjennskap kan bidra til gkt bevissthet om kroppen og et

styrket selvbilde hos pasienter med spiseforstyrrelser (Thérnborg & Mattson, 2010).



Kvalitative studier har hos pasienter med kroniske muskelsmerter avdekket faktorer
som spiller en rolle for nytteverdien av behandlingen; a bli Iyttet til, forstatt, akseptert
0g bekreftet av terapeuten og de gvrige i gruppen (Steihaug, Ahlsen & Malterud, 2002).
Pasienter med schizofreni kan oppna en positiv effekt pa omrader som affektregulering,
kroppsbevissthet og selvtillit, sosiale evner og kognitive evner etter minst ett ars
behandling (Hedlund & Gyllensten, 2010). Pasienter med lettere psykiatriske
forstyrrelser kan oppna en positiv effekt pa omrader som kroppsbevissthet, kjennskap til
seg selv, forholdet til seg selv og andre, samt en senkning av terskelen for a delta i

endringsprosesser etter minst 6 maneders behandling (Johnsen & Raheim, 2010).

Filosofisk stasted
Basal kroppskjennskap inntar et salutogenetisk helseperspektiv gjennom & integrere
pasientens egne helserelaterte ressurser. Teorien om salutogenese gir en forstaelse av
hvordan det for den enkelte kan skapes en opplevelse av sammenheng i det som skjer,
og dermed legges til rette for mestring (Langeland, 2007, s.18-19). | konseptet defineres
helse ikke som et spgrsmal om hva vi utsettes for, men om var evne til a takle det som
skjer i livet (Antonovsky, 1988, s.6). Ethvert individ har ifglge dette en eller annen grad
av helseressurser som kan styrkes ved a fokusere pa disse i stedet for pa faktorer som
forarsaker sykdom (Langius-Eklgf, 2008, s.57-58). Sentrale elementer for god helse er
personens forstaelse av sin egen situasjon, opplevelse av mestring og tilgjengelige
motiverende faktorer (Antonovsky, 1990). I et salutogent helseperspektiv apnes det for
at pasienten aktivt tilpasser seg situasjonen, i stedet for & bruke energi pa a kjempe mot
symptomer (Heggdal, 2008, s.207). Det dreier det seg ikke om at en skal innta en passiv
holdning, men at en kan forsone seg med at livskursen er endret, og finne en mate a leve

med sykdom.

Kroppsfenomenologisk perspektiv
Det pedagogiske grunnlaget i basal kroppskjennskap bygger pa kroppserfaring som
kunnskapskilde til opplevelse av helse (Skjerven, 1999, s.145). Den er forankret i
fenomenologisk filosofi, med inspirasjon fra arbeider av den franske filosofen Maurice
Merleau-Ponty  (1907-1961). Han befattet seg saerskilt med teorier om
kroppsfenomenologi, eller «hvordan var forstaelse av verden er grunnet pa var kropps
forstdelse av sine omgivelser eller sin situasjon» (@sterberg, 1994, s.V).
Sanseinntrykkene fra verden rundt oss mottas gjennom kroppen og bearbeides aktivt i
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en kontinuerlig fortolkningsprosess, pavirket av alle tidligere erfaringer. Prosessen
resulterer i et kroppsskjema, eller et kart over alle opplevde muligheter for handling
(Merleau-Ponty, 1994, s.41-43og 91-92). Kartet forandrer seg stadig ettersom det
kontinuerlig tilfgres ny informasjon. For bevegelse har dette stor betydning ettersom

kroppsskjema ikke alltid star i relasjon til ens intensjoner eller forhapninger.

En frisk person kan veere fokusert mot sine handlinger eller aktiviteter uten at kroppen
pakaller oppmerksomhet (Leder, 1990, s.1-8). Ved sykdom eller smerter pavirkes
opplevelsen av kroppen og personens muligheter til handling. Kroppen trer frem i
bevisstheten, med fokus pa de forstyrrende fenomener. Tap av en fysisk funksjon kan
fare til at kroppen oppleves som en hindring, ettersom gnsket om a utfare funksjonen
fremdeles bestar (Merleau-Ponty, 1994, s.22). Hvert individ har en unik forhistorie som
legges til grunn for hvordan det beveger seg, en iboende kunnskap som terapeuten kan
stimulere gjennom bevisstgjering. | et kroppsfenomenologisk perspektiv rettes
fysioterapi mot pasientens opplevelse av kroppens som en barer av muligheter.

Helhetlig perspektiv

For basal kroppskjennskap som bevegelseskonsept legges det til grunn et helhetlig syn
pa kroppens funksjonalitet, basert pa interaksjon mellom mental aktivitet og fysiske
reaksjoner. (Dropsy, 1975, s.23-24). Konseptets terapeutiske elementer for bevegelse
bygger pa de fire dimensjoner av menneskets eksistens: 1) det fysiske aspektet som
omfatter kroppens anatomi og biomekaniske forhold, 2) det fysiologiske aspektet som
omfatter alle kroppens fysiologiske prosesser, 3) det psykologiske aspektet som
omhandler sensoriske, affektive og kognitive evner, og 4) det eksistensielle aspektet
som er relatert til bevisstheten av en selv og av hvem en er (Skjaerven, 1999, s.58). | et
helseperspektiv er de to ferste dimensjonene er forbundet med den kroppslige helse,
rettet mot postural balanse, koordinasjon, pust og flyt i bevegelse. De to siste, som
relateres til mental helse, er rettet mot opplevelsen av frihet i kroppsopplevelsen og det
kroppslige uttrykket, mot evnen til & engasjere seg og mot kontakten med seg selv i
forholdet til den indre og ytre verden. Ubalanse i en av dimensjonene medfarer
endringer ogsa i de gvrige og pavirker harmoni og helhet (Dropsy, 1975, 5.18-21).



Det tredelte kontaktproblem
Harmonien mellom de ulike eksistensdimensjonene pavirkes av dagliglivet, og spesielt
ved langvarig sykdom. Opplevde belastninger kan fare til at en presser seg, fysisk og
psykisk, og etter hvert mister evnen til & balansere energibruken (Dropsy, 1975, s.28).
Slike uhensiktsmessige handlingsstrategier kan fere til tap av basale psykomotoriske
funksjoner, og av evnen til a utnytte sitt fulle potensiale. Problemet som oppstar er satt
sammen av tre komponenter som er dypt forbundet og avhengig av hverandre: 1)
redusert kontakt til den egne fysiske kropp, og til det indre liv, 2) redusert kontakt til
den fysikalske virkelighet i tid og rom (rytme, orientering i rommet) og 3) redusert
kontakt til andre mennesker (personlige grenser, selvbilde osv) (Dropsy, 1975, s.26).
Kontaktproblemet innebeerer at evnen til & lytte til og tolke kroppens signaler svekkes,

og det blir vanskelig a definere sine behov og sine grenser.

De tre grunnpilarer
Bevegelseskonseptet bygger pa balanse, fri pust og nearvaer som grunnpilarer for
bevegelseskvalitet. De tre ngkkelelementene utgjer en enhet, men kan bli saerskilt
vektlagt i ulike bevegelser. | bevegelsesterapien star det sentralt & integrere disse i

dagliglivets bevegelser. Jeg vil kort belyse hvert av elementene.

Balanse (postural stabilitet) defineres som evnen til & opprettholde kroppens stilling og
dens tyngdepunkt innenfor gitte grenser i rommet (Shumway-Cook & Woollacott, 2001,
s.165). Forutsetning for postural kontroll er en indre representasjon av den vertikale
midtlinje (Shumway-Cook & Woollacott, 2001, s.166). Ved a bringe de ulike
kroppssegmentene pa linje og stimulere de posturale reflekser, kan kroppen uten
anstrengelse holdes oppreist i ro sa vel som i bevegelse (Dropsy, 1988, s.75-77 ; Brodal,
2004, s.274-275). God balanse berer preg av dynamikk og fjeering, i motsetning til en
ren avstiving av leddene (Dropsy, 1988, s.75-77).

Pustens funksjon innehar en serstilling som bindeledd mellom autonome, mentale og
viljestyrte funksjoner (Dropsy, 1975, s.78 ; Skjerven, 1999, s.67). Spenninger og
pustemate er gjensidig bindende og gjensidig frigjgrende (Thornquist, 1983, s.13). Det
muskulaere samspillet som regulerer pustens bevegelse er tett forbundet med kroppens
tyngdepunkt og med senteret for muskuler koordinasjon av kroppsdelene
(bevegelsessentrum) (Dropsy, 1975, 81-83). Harmonisk bevegelse fremstar gjennom en

mer fri og utvungen pustemate.



Nervar i kroppens sentrum betyr & ha en mental kontakt med bevegelsessentrum; a
oppna en opplevelse av & vare sentrert og samlet. Nar oppmerksomheten rettes mot
dette omradet, stimuleres og koordineres hele kroppen og all bevegelse (Dropsy, 1975,
s.136-137). Begrepet narvaer har ogsa en utvidet betydning. Det viser til en
oppmerksomhet eller arvakenhet som lar bevegelsen veere tilpasset situasjonen, - som

en motsetning til mekanisk eller automatisk bevegelse (Skjarven, 1999, s.89).

Bevegelseskvalitet og bevegelsespraksis

| basal kroppskjennskap involveres pasienten i en leringsprosess rettet mot
bevegelseskvalitet. A styrke bevegelseskvalitet innebearer en kontakt med og en
bevisstgjering av kroppen som en del av den personlige identitetsopplevelse, formet av
erfaringer, vaner, kultur og sosiale verdier (Parviainen, 1998, s.20-36). Med dette kan
bevegelseskvalitet betraktes som et resultat av prosesser pa mange nivaer, bade bio-
mekaniske, fysiologiske, psyko-sosio-kulturelle og eksistensielle (Skjerven, Gard &
Kristoffersen, 2003). Bevegelseskvalitet betraktes som et helhetlig samspill a) i maten
kroppsdelene koordineres pa, b) i maten spenning og energi tilpasses under bevegelse
0g ¢) i maten rytmen tilpasses under bevegelse (Dropsy, 1975, s.15). Den kommer til
utrykk i bevegelsens form, flyt, elastisitet og rytme, men ogsa i oppmerksomhet,
intensjon, emosjoner, naervaer i kroppen og helhet i bevegelse (Skjarven, Kristoffersen
& Gard, 2008). For hverdagen betyr dette & tilstrebe et narveer i egen kropp og kunne
justere nivaet av spenning og anstrengelse som skal til for a utfare daglige aktiviteter.

Bevegelsene bestar av enkle bevegelser fra dagliglivet. De er utformet med det formal &
samstemme og integrere elementene postural stabilitet, pust og neerveer i daglige
situasjoner som & ligge, sitte sta eller ga, i bruk av stemmen eller i relasjon til andre

(pargvelser og massasje) (Dropsy, 1988).

De liggende bevegelsene rettes mot bevisstgjering av kroppen mot underlaget og til & fa
kontakt med kroppens sentrum og midtlinje. Symmetrisk og asymmetrisk strekk bidrar
til frigjering av spenning og pust, og til bevisstgjering av kroppens form og
koordinasjon. | sittende gvelse sgkes en postural balanse og frigjering av pust og
spenning i en god sittestilling. | stdende arbeides det med kontakt til og balansering av
den vertikale aksen. Utfordringene gkes gradvis til & omfatte sammensatte bevegelser

med koordinasjon av hele kroppen.



Fig.1: Kontakt med underlaget og Fig.2: Innbalansering av den
kontakt med pusten i kroppens sentrum. vertikale akse i sittende

Fig.3: Koordinasjonen Fig.4: Vridning om Fig.5: Vridning/mot-
lukke-apne i bolen. den vertikale akse. vridning om kroppens
bevegelsessentrum.

Fig. 1-5 er hentet fra Dropsy (1988).

Tre basale koordinasjoner i bolen anses som utgangspunktet for kroppens
bevegelsesmulighet, og stimuleres i ulike bevegelser. Den farste, apne-lukke
koordinasjonen i bolen (fig.3), er organisert rundt kroppens sentrum. Den er nart
forbundet med pustens bevegelse og med falelseslivet (Dropsy, 1988, s.18-19)
(Skjeerven, 1999, s.74-76). Den andre, vridning om den vertikale akse (fig 4), er
organisert i et samspill mellom postural- og handlingsmuskulatur, og samordnet av
bukmuskulaturen i kroppens sentrum (Skjeerven, 1999, s.74-76). Et balansert samspill
gjer det mulig & hente ut optimal og tilpasset kraft i handling (Dropsy, 1988, s.144-146).
Den tredje, vridning og motvridning om kroppens sentrum i gange (fig.5), representerer
det diagonale samspillet mellom over- og underkroppen (Skjerven, 1999, s.76).
Uavbrutt bevegelsesflyt gjennom bolen gir en opplevelse av frihet og letthet i bevegelse
og i handling (Dropsy, 1988, s.133).

Det gjeres bruk av stemmegvelser for & bevisstgjgre pusten og for a stimulere stemmens
kvaliteter som et verktgy for uttrykk og kommunikasjon (Dropsy, 1988, s.100).

Bevegelser i par retter oppmerksomheten mot samhandling i en felles bevegelsesflyt.



Kommunikasjonen mellom partnerne inneberer a ha fokus pa naerveer bade i seg selv og
i en annen person. Bevegelsene anvendes som en mulighet til & utforske seg selv og sine
reaksjoner i mgte med andre. | den s&eregne formen for massasje, heretter kalt Dropsy-

massasje, utforskes nzre relasjoner i et skifte mellom & vare giver og mottaker.

Sammensetningen av bevegelser i en bevegelsessesjon kan variere, og valgene tilpasses
alltid pasienten eller pasientgruppen. Bevegelsene er langsomme og skansomme, og
oppmuntrer til & finne egne grenser og respektere disse. | vedlegg 1 presenteres et
eksempel pa hvordan en bevegelsessesjon kan veere organisert.

Terapeutiske faktorer og bevegelsespedagogikk
Terapeuten som skal veilede en pasient eller en gruppe, ma skape en plattform for
lzering. Faktorer som spiller inn er 1) en holdning som kjennetegnes av tillit og respekt,
2) evnen til & skape et gjensidig tillitsforhold med pasienten, 3) evnen til & se pasientens
ressurser for bevegelse, 4) evnen til & se og stimulere prosesser trinn for trinn, 5) evnen
til & balansere mellom & statte og a utfordre pasienten, 6) forme de fysiske omgivelsene
slik at de ikke virker distraherende (Skjeerven, Kristoffersen & Gard, 2010). En
forutsetning for god veiledning er at terapeuten selv har gjort seg erfaringer med
bevegelsene og pa denne maten har innsikt i hva pasienten opplever. Veiledningen skal
formidle trygghet og toleranse for alle mulige reaksjoner som matte komme hos den
enkelte. A fremme bevegelseskvalitet innebarer & stimulere til leering. Det er avdekket

7 trinn i en kontinuerlig leeringssirkel som starter med kontakten til egen kropp (fig.6):

Konsep-
tualisere Kontakt

/ reflektere \

Mestre Utforske

\ /

Skape

X Erfare
mening

v Integrere v

Fig.6: Movement Awarenes Learning Cycle. Min oversettelse fra engelsk i (Skjeerven, Kristoffersen & Gard, 2010)

1) Skape kontakt med kroppen (for eksempel a fa kontakt med midtlinje) 2) Lere a

utforske kroppen (kjenn hva som skjer nar du...) 3) Erfare bevegelse (egen erfaring
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fremmer leaering) 4) Integrere bevegelsen i personen som helhet (gve pa detaljer i et
langsomt tempo, til den blir harmonisk) 5) Gi mening til bevegelsen (skape en
sammenheng mellom behandlingssituasjonen og dagliglivet) 6) Oppna en falelse av
mestring (nar bevegelsen blir lett og uanstrengt, styrkes selvfglelsen og troen pa at en
kan endre noe selv) 7) Sette ord pa og reflektere over opplevelsene og leringen, og sette

det inn i en kontekst (refleksjon styrker laeringsutbyttet).

Pedagogikken i basal kroppskjennskap retter seg mot & na inn til jeget og viljen til egen
aktivitet og tilstedeverelse, — & fremme en aktiv holdning i den enkelte. Det legges vekt
pa a gjenkjenne situasjoner fra hverdagen og a utforske hvordan en bruker seg/beveger
seg i forskjellige sammenhenger. Pasienten laerer & handtere ubehag og 4 tilrettelegge
bevegelser i samsvar med kroppens signaler, og kan finner egne handlingsstrategier for
bevegelse i dagliglivet (Roxendal & Winberg, 2002, s.17-18 ; Dropsy, 1975, kap.2). En
reflekterende samtale etter bevegelsene har som mal & bevisstgjare og konkretisere

opplevelsene slik at de blir gjenkjennelige i hverdagen.

Gruppeterapeutiske faktorer

Behandling i gruppe kan tilby terapeutiske muligheter pa flere plan. Der er ikke noe
kollektivt mal for gruppen som helhet, men den tilbyr en arena for personlig leering i
relasjon til andre (Dropsy, 1975, s.184-185). En legger til grunn Yaloms
gruppeterapeutiske faktorer som 1) hap og optimisme ved & se endring hos andre, 2)
universalitet eller opplevelsen av at andre har det pa samme mate, 3) altruisme eller
opplevelsen av & bety noe for andre, 4) interpersonell leering og opplevelsen av her og
na, 5) gruppesamhgrighet eller opplevelsen av a akseptert av de andre, 6) eksistensielle
faktorer som & forholde seg til livssituasjonen, og 7) katarsis eller forlgsning av
undertrykte falelser, som kan oppleves nar en presenterer sine tanker for andre og
opplever & bli akseptert likevel (Skatteboe et al., 1989 ; Yalom, 1985).

Ved bruk av pargvelser og massasje legges det til rette for a utforske seg selv som
person i samspill med andre og bli mer bevisst hvordan en setter sine grenser mot andre.
Bevegelsene er utformet slik at bergringen ikke skal fales invaderende, men fremme en
balanse mellom & gi og fa, hare og bli hart, forstd og bli forstatt. Erfaringene fra
gruppen kan brukes som hjelpemiddel for selvstendighet og mestring overfor andre
mennesker i hverdagen. Behandlingsgruppen kan veere organisert slik at den bestar av

de samme deltakerne over tid (lukket gruppe). | andre tilfeller tar gruppen opp nye
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deltakere etter hvert som andre gar ut av den (apen gruppe). En lukket gruppe kan gi
fordeler som trygghet og stabilitet, men kan samtidig miste noen av nyansene som nye
medlemmer kan bidra med inn i gruppen. En nyere studie har vist at det ogsa i apne
grupper kan skapes et miljg som fremmer tilhgrighet, tillit, dpenhet og psykososial
trening (Leirvag, Pedersen & Karterud, 2010). Utbyttet av gruppen relateres her til
terapeutens evne til & inkludere og ivareta den enkelte deltaker.

Dialog og kontrakt

I basal kroppskjennskap legges det spesielt til rette for dialog mellom terapeut og
pasient. Pasienten ma fa tid til & prgve ut bevegelsene og deres kvaliteter. Terapeuten
ma skape en atmosfare som apner for at pasienten kan spgrre og fa svar, og aktivt
involvere seg i behandlingen. Det kan vare til hjelp for pasienten a innga en kontrakt
med terapeuten, der det fremgar hvordan pasienten kan gve i tiden mellom
behandlingssesjonene. Det oppfordres alltid til & gve pa egen hand — a ta med seg noe av
det en har lert og integrere det i hverdagen. Pasienten kan notere opplevelser og
reaksjoner fra gvingen, og bringe det inn i samtalen i gruppen. Ogsa i selve
behandlingssituasjonen foregar en dialog, der terapeuten er i kontakt med pasienten,
verbalt eller ikke-verbalt, og tilpasser veiledningen etter hvordan pasienten responderer.

Oppmerksomhet og fleksibilitet er avgjgrende for malrettet veiledning og dosering.

Terapeutens kompetanse

Basal Kroppskjennskap ble godkjent som fysioterapimodalitet av norske
helsemyndigheter i 1990. Den inngar i bachelorutdanningens laereplan, har i mange ar
veert tilbudt som en kursrekke i regi av Norsk Fysioterapeutforbund og ble i 2003
etablert som internasjonal videreutdanning med 60 studiepoengs omfang (Basic Body
Awareness Methodolgy) ved Hggskolen i Bergen. Sentralt i utdanningen star
kroppsfenomenologi, holistisk menneskesyn og prosessorientert pedagogikk med vekt
pa lering gjennom egenerfaring. Studentene gjar sine egne erfaringer i bevegelsene som
inngar i konseptet, og reflekterer over og diskuterer sine opplevelser. 1 tillegg til
praktisk undervisning omfatter studiet teorilering, wvurdering av forskning,
prosjektarbeid og Kklinisk implementering av bevegelseskvalitet. Utdanningen er med

dette forsknings- og erfaringsbasert.
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Maleinstrument

Det er utviklet to maleinstrumenter for bevegelseskvalitet, Body Awareness Scale
(BAS) (Roxendal, 1985 ; Gyllensten, 2001) og Body Awareness Rating Scale (BARS)
(Friis et al., 1989 ; Skatteboe, 2000 ; Skjerven, Gard & Strand, 2011). De to bygger pa
de samme prinsipper, og kan utfylle hverandre i undersgkelsen. Jeg velger her a
presentere den norske versjonen BARS. Den bestar av 12 bevegelser som man har
funnet diskriminerer mellom patologi og helse. BARS bestar av to deler, observasjon av
bevegelse og pasientens beskrivelse av bevegelseserfaring. Kvaliteten i hver av de 12
bevegelsene angis pa en skala fra 1 (patologisk/disharmonisk koordinasjon) til 7
(harmonisk koordinasjon). BARS er testet for validitet og reliabilitet, og er egnet bade
som analyseverktgy og som malemetode for endring (Skatteboe, 2000 ; Skjerven, Gard
& Strand, 2011).

Kronisk inflammatorisk leddsykdom

| studien har det deltatt personer med revmatoid artritt, ankyloserende spondylitt,
psoriasis artritt og uspesifiserte langvarige muskel-skjelettplager. Felles for alle er et
kronisk forlgp med smerter og nedsatt funksjonsevne (Danneskiold-Samsge & Herlin,
2011, s.135-172), (Bliddal et al., 2002, s.689-693), (Deleuran & Deleuran, 2006, s.209)
(Kjaller, 2011, s.19-25). Under faglger en presentasjon av de fire diagnosegruppene.

Revmatoid Artritt (RA)
En kronisk inflammatorisk sykdom som i faerste rekker angriper leddkapselens
synovialhinne, seneskjeder eller slimposer, i regelen symmetrisk og med varierende
grader av ledd-destruksjon (Danneskiold-Samsge & Herlin, 2011, s.135)
Hovedsymptomer er morgenstivhet, smerte, vedvarende tretthet, etter hvert nedsatt
aerob kapasitet, muskelstyrke og utholdenhet (Mengshoel, 2000). Sykdommen oppstar
hyppigst i alderen 30-60 ar, og forekomsten i befolkningen er 0,5 — 1,0 % (Steengaard-
Pedersen et al., 2006, s.153). Det er vanlig a utvikle en nedsatt balanse og postural
stabilitet (Norén et al., 2001), og mange blir inaktive av frykt for a falle (Mengshoel,
2000). Redusert muskelstyrke eller atrofi kan oppsta som felge av inaktivitet eller
smertebetinget nedsatt evne til & aktivere styrke i muskulatur, spesielt etter
inflammasjonsdempende behandling med kortiko-steroider (Lemmey et al., 2009).
Mange pasienter utvikler angst, depresjon eller tap av selvtillit som fglge av vansker

med a utfere daglige oppgaver (Gettings, 2010). Fysiologiske endringer kan pavirke
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kroppsbildet og den kroppslige tilfredshet (Williams & Barlow, 1998). Sykdomsforlgpet
varierer sterkt, og prognosen pavirkes positivt av en god mestring (Gran, 2009). |
mestringsprosessen er det viktig a ta hensyn til faktorer som hindrer laring, som tvil om
egne helseressurser, leert hjelpelgshet og frykt for bevegelse. Faktorene kan pavirkes i
positiv retning gjennom informasjon, bevisstgjering, tilvenning og trening (Lundgren,
2005, 5.28).

Ankyloserende spondylitt (AS)

Sykdommen er i Skandinavia kjent som Bekhterevs sykdom. | den folgende teksten
brukes den internasjonale betegnelsen ankyloserende spondylitt (AS), som tilsvarer det
aktuelle sgkeordet i databaser for forskningslitteratur. AS er en kronisk, systemisk
inflammatorisk sykdom som spesielt rammer det aksiale skjelettet med inflammasjon av
iliosacral-leddene (Ejstrup & Serensen, 2006, s.199). Den kan ogsa forarsake
betennelser langs columna eller i store ledd, ofte med en ossifikasjon i
senetilheftningene langs columna (Bliddal, 2011, s.199). Den farer i regelen til smerte,
nedsatt bevegelighet og deformitet av columna, men kan ogsa forarsake betennelse i
store ledd, gyne, fordeyelsessystem og hjerte (Ejstrup & Serensen, 2006, s.199)
Forekomsten i befolkningen er 0.1 — 0.2 %, arsaken er ukjent og sykdommen rammer
hyppigst yngre menn (Bliddal et al., 2002, 5.689-693). Personer med AS har vanligvis et
redusert aktivitetsnivda sammenlignet med friske, men kun en tredjedel av arsakene til
dette er & finne i sykdomsaktivitet og smerte (Dagfinrud et al., 2005). Den stgrste
barrieren for a veere aktiv ligger pa det personlige plan, - at man faler seg hjelpelgs og
ute av stand til & pavirke situasjonen selv (Gordeev et al., 2010).

Psoriasis Artritt (PsA)
Sykdommen hgrer, som AS, inn under betegnelsen spondylartropatier (Bliddal et al.,
2002, s.199). Den kroniske inflammasjonen kan involvere perifere ledd sa vel som
aksiale, men forarsaker i lavere grad erosjoner av leddene. Psoriasisutslett i huden
finnes hos 2-3 % av befolkningen, mange opplever smerter eller stivhet i ulike ledd, og
ca 0,5 % utvikler artritter (Deleuran & Deleuran, 2006, s.209). Leddaffeksjonen er ofte
asymmetrisk og i regelen ledsaget av hyppige betennelser i senefester eller seneskjeder
(Bliddal et al., 2002, s.199). P4 samme mate som ved AS kan det utvikles en forbeining
ved senefestene, som i sin tur forarsaker ytterligere betennelse og smertereaksjon

(Schigtt-Christensen, 2011, s.240-241). Sammenlignet med RA opplever pasientene en
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hoyere grad av vitalitet, men ogsa mer fysisk smerte og hyppigere humgrsvingninger
relatert til hudplager (Husted et al., 2001)

Langvarige muskel- og skjelettplager

| studien har det deltatt personer med uspesifiserte, langvarige plager fra muskel- og
skjelettapparatet. Noen har hatt plager med et inflammatorisk preg, som artrose eller
tendinitter. Muskel- og skjelettsykdommer er den hyppigste form for langvarig sykdom
i befolkningen, ca 15 % av alle voksne (Kjgller, 2011, s.19). Sammen med psykiske
lidelser er det disse sykdommene som hyppigst angis som arsak til endring i
arbeidssituasjon eller til avsluttet yrkesaktivitet, og som dominerer statistikken over
kontakter med fastlege, tildeling av ufgrepensjon og over tapte gode levear (Kjgller,
2011, s.22-23). Langvarige smerter kan fgre til nedsatt hukommelse og
konsentrasjonsevne og til depresjoner som forsterker opplevelsen av smertene (Saettem
& Stiles, 2008, 5.591-592). Den enkeltes strategi for a takle sine plager, kan vere
pavirket av den sosiale rollen man inntar som syk, hvilken tradisjon man er vokst opp i
med tanke pa & forstd og omgas smerter, eller hvordan man tenker om sine
framtidsutsikter (Bendix, 2011, s.36-37). Afrell et al har identifisert ulike stadier av
aksept og fornektelse av kroppen hos personer med langvarige smerter. Mange mister
sin tillit til kroppen og utvikler en redusert kroppsbevissthet (Afrell, Biguet &
Rudebeck, 2007).

Fysioterapi relatert til muskel-skjelettsykdommer
Det er et mal for fysioterapeuter i Norge & arbeide kunnskapsbasert. Det vil at en
begrunne faglige valg i henhold til nasjonale og internasjonale retningslinjer, egne og
kollegaers erfaringer og til brukernes preferanser. Internasjonale retningslinjer for
behandling av artrittsykdommer eller langvarige muskel-skjelettlidelser anbefaler
trening for vedlikehold av muskelstyrke, leddfleksibilitet og kondisjon, men ogsa
psykologiske tiltak som avspenning, stressmestring og kognitive mestringsteknikker
(Schur & Moreland, 2011 ; Bajwa & Smith, 2012). Det ser ut til at fysisk trening har
god effekt pa smerte, styrke og fysisk funksjon i et kortsiktig perspektiv, men likevel
ikke farer til gkt funksjon i hverdagen, dersom treningen ikke involverer

prosessrelaterte faktorer pa fysisk, kognitivt og sosialt plan (Keysor & Brembs, 2011).
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Sammendrag av teori

Jeg har presentert et sammendrag av basal kroppskjennskap og de terapeutiske
elementene metoden er bygget pa. Videre har jeg gitt en oversikt over karakteristika ved
de diagnosegruppene som inngar i studien, med det formal & belyse faktorer som er
relevant for fysioterapi. Det teoretiske grunnlaget gir indikasjon for at tilneerminger som
basal kroppskjennskap kan bidra til & styrke pasientenes egne helseressurser og fremme
mestring og selvstendighet. Med dette som utgangspunkt er det jeg gnsker a undersgke
hvordan pasientene selv opplever behandlingen, og pa denne maten kvalitetssikre et

eksisterende tilbud.

4. Teoretisk forankring av studien

Under dette punktet vil jeg belyse den vitenskapsteoretiske bakgrunn for mine valg av
metode og av fremgangsmate med det formal & oppna vitenskapelig gyldig kunnskap.
Jeg vil ogsa gjare rede for mitt stasted og hvilke forventninger jeg hadde til studien far
oppstart, sett i forhold til dens malsetting.

Fenomenologi
Studien tok sikte pa a oppna en dypere forstaelse av erfaringer og opplevelser hos
personer med ulike kroniske muskel-skjelett plager, relatert til deres deltakelse i gruppe
med fysioterapimetoden basal kroppskjennskap. Deltakernes stemmer skulle bringes
frem for & beskrive og gi innsikt i den mening de opplever med behandlingen, og
studien ble med dette forankret i fenomenologisk filosofi (Thornquist, 2002, s.85).
Grunnleggeren av den fenomenologiske retningen er den tyske filosofen og
matematikeren Edmund Husserl (1859-1938) (Haglund, 1989, s.15), som tok et oppgjer
med naturvitenskapens objektivitet og med skillet mellom kropp og sinn. Han hevdet at
fenomenologisk kunnskap, det vil si beskrivelser av fenomener i menneskets livsverden,
ma legges til grunn for all annen vitenskap, ettersom gjenstander, handlinger og alle ting
forst blir sanne eller usanne nar de har en mening for oss (mennesker) (Fjelland &
Gjengedal, 2005, s.111-113). Hvilken mening som oppstar, er avhengig av individets
tidligere erfaringer og av den situasjon individet befinner seg i nar det blir bergrt av et
fenomen (Schutz & Luckmann, 1980). Opplevelsen av et fenomen vil dermed vere
personlig og subjektiv, men likevel mellom-menneskelig forstaelig for andre ut fra

evnen til a reflektere over og leve seg inn i hverandres beskrivelser. Malet i
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fenomenologisk metode er & avdekke betydningen av fenomener i var livsverden
(Giorgi, 1997), der den menneskelige erfaring er kilden til kunnskapen som blir dannet
(van Manen, 1990). Forutsetningen for at fenomenologisk kunnskap kan vere sann, er
at forskeren nar frem til det rene fenomenet, fritt for antagelser om dets arsaker, og med
sine egne forestillinger satt i parentes (Haglund, 1989, s.21-23) (Gallagher & Zahavi,
2010, s.40) (Malterud, 2003, s.99). | studien har jeg valgt en fenomenologisk
tilnerming for & oppna innsikt i hvordan gruppebehandling med anvendelse av basal

kroppskjennskap kan gi mening eller ha betydning for pasienter.

Stasted og forventninger
Utgangspunktet for studien var et behov for kunnskap om pasientenes utbytte av den
tilbudte behandlingen. Mitt stasted var farget av at jeg hadde gjort positive erfaringer
med basal kroppskjennskap som tilnerming, for min egen del og i arbeidet med
pasienter. Jeg hadde imidlertid lite dybdekunnskap om hvordan pasientene opplever
behandlingen. Gjennom en fenomenologisk tilnerming gnsket jeg 4 fa innsikt i
pasientenes opplevelser og oversette deres erfaring til ord (van Manen, 1990). Mine
forventninger for oppstart var at der ville komme frem et mangfold av personlige
beskrivelser av de signaler, reaksjoner og refleksjoner som en bevisstgjgring av kroppen
kan utlgse. Det veere seg kroppslige fenomener, assosiasjoner til situasjoner i hverdagen
eller reaksjoner pa selve gruppebehandlingens form og innhold. Jeg forventet ogsa a fa
presentert ulike teorier om arsak-virkning for fysiske plager, og beskrivelser av hvordan
en hadde oppdaget slike sammenhenger. Jeg var nysgjerrig pa hvordan det ble opplevd
a veere mentalt tilstede og bevisst i bevegelsene, og hapet a finne ut mer om hvordan
informantene kunnen bruke det de hadde lert i hverdagen. Fra egne erfaringer med
fysioterapimetoden basal kroppskjennskap visste jeg at det ogsa finnes barrierer som
gjer det vanskelig & delta i noen av bevegelsene eller vanskelig & delta i en
gruppesammenheng. Jeg hapet & kunne oppna starre innsikt ogsa i faktorer som kan

veere til hinder for at behandlingen er tilgjengelig eller meningsfull for den enkelte.

5. Metode

Bakgrunn for valg av metode
Formalet med studien var a kvalitetssikre et fysioterapitilbud. Jeg gnsket & bygge min

evaluering pa pasientenes egne erfaringer med behandlingen. Jeg valgte en kvalitativ
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forskningsmetode, med de muligheter den kan gi til & beskrive og analysere egenskaper
og kvaliteter ved et fenomen (Malterud, 2003, s.31). Malet med & innhente informasjon
pa denne maten var & oppna en dybdeinnsikt i informantenes erfaringer, spesielt knyttet
til hvordan de opplevde tilbudet og hvordan de kunne integrere erfaringene fra

behandlingen i hverdagen.

Det kvalitative intervju

Min hensikt var & fa frem informantenes egne ord og avdekke nye og ukjente aspekter
ved behandlingen, og jeg valgte det kvalitative intervjuet som verktgy for
datainnsamling. Intervjuet er egnet til & fa frem betydningen av personers erfaringer og
a avdekke deres opplevelse av verden, forut for vitenskapelige forklaringer (Kvale &
Brinkmann, 2010, s.21). Jeg valgte farst & gjere fokusgruppeintervju, ettersom det
sosiale samspillet kan stimulere informantene gjensidig til & utdype hverandre eller
kommentere hverandres utsagn (Halkier, 2010, 2.14-15). Dernest, etter a ha evaluert
materialet fra fokusgruppene, gnsket jeg mer dyptgaende beskrivelser av deltakernes
erfaringer. Jeg valgte da & gjennomfere personlige dybdeintervju med en ny gruppe
informanter, i den hensikt & supplere og utdype materialet fra fokusgruppeintervjuene.
En kombinasjon av utfyllende metoder ville gke gyldigheten av resultatene (Halkier,
2010, 5.16-17).

| et fokusgruppeintervju samtaler en gruppe pa 5-8 personer om et gitt tema under
ledelse av moderator. Samtalen tas opp pa lydband, notater kan skrives av en hjelper
som ikke deltar i samtalen (Malterud, 2003, s.134). Det skapes datamateriale gjennom
samtale. | samspillet mellom deltakerne dannes det begreper nar de diskuterer og
kommenterer hverandres utspill (Halkier, 2010, s.113). Moderator holder fokus pa tema,
sgrger for at alle far snakke, og stimulerer til at deltakerne uttrykker s3 mange
forskjellige meninger og erfaringer som mulig (Halkier, 2010, s.59). Kunnskapen som

oppstar mellom deltakerne og moderator bearbeides og fortolkes gjennom samtalen, og
vokser til noe mer enn hva den enkelte brakte med seg inn i gruppen (Malterud, 2003,
s.131). | et dybdeintervju foregar samtalen i regelen mellom to personer, - informant og
intervjuer. Tema er bestemt pa forhdnd, og malet er & oppna innsikt gjennom
informantens beskrivelser (Malterud, 2003, s.129-130). Samtalen tas opp pa lydband.
Kunnskapen blir til i en intersubjektiv og sosial erkjennelsesprosess mellom intervjuer

og informant (Kvale & Brinkmann, 2010, s.36-37), med mulighet for mer personlige og
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utdypende beskrivelser. Formen gjgr det mulig for informanten & komme til orde oftere
enn i et gruppeintervju, mens intervjueren pa sin side har anledning til a stille sparsmal
som gar dypere i den enkeltes erfaringer (Halkier, 2010, s.13). Intervjuguiden er lite
detaljert, og justeres i lgpet av intervjurekken, etter hvert som intervjuer laerer mer om
hvor fokus bar ligge (Malterud, 2003, 5.129-130).

Valg av informanter/rekruttering
Til ferste trinn i rekruttering gjorde jeg nytte av min tilgang til pasienter som hadde
deltatt i gruppe med basal kroppskjennskap i avdelingen der jeg arbeider. Pasienter som
hadde deltatt tre ganger eller mer, ble fortlgpende forespurt om & delta i
fokusgruppeintervju pa et tidspunkt etter utskrivelse. Innenfor den gitte tidsrammen ble
det rekruttert tilsammen tolv personer til intervju, og alle underskrev en skriftlig,
informert samtykke-erklaering (vedlegg 2). | tiden mellom utskrivelse og intervju fikk
de tilbud om & komme til gruppen en gang i uken, og ble oppmuntret til selvtrening.
Informantene ble fordelt pa to ulike datoer for intervju. De som ikke kunne komme til
intervju, ble invitert til & bidra med kortere beskrivelser av sine erfaringer pa telefon
eller per brev. For det siste trinnet i rekrutteringen henvendte jeg meg til en kollega som
organiserer grupper med basal kroppskjennskap i privat fysioterapipraksis. Hun tok
kontakt med 4 pasienter som sa seg villig til & delta. Jeg la vekt pa at omfanget av deres
kjennskap til basal kroppskjennskap tilsvarte de gvrige informantenes. Alle var kvinner
med langvarige muskel-skjelettplager i form av smerter og etter hvert redusert
funksjonsniva, - likt informantene i fokusgruppene. Med sa sterke fellestrekk ble de 4
kvinnene vurdert som representative for malgruppen i studien (Fossaskaret, 1997, s.16-
17). De ble informert og forespurt pa telefon, og underskrev en skriftlig, informert

samtykke-erklaering nar de matte til intervju (vedlegg 3).

Forberedelse til intervju
I det kvalitative forskningsintervjuet er det viktig at moderator har satt seg inn i temaet
som skal belyses. Kjennskap til det feltet en gnsker a studere styrker moderators evne til
a stille relevante sparsmal, og til & forsta det vokabular eller den sjargong som brukes av
informantene (Kvale & Brinkmann, 2010, s.122-123). Pa eget ark har jeg beskrevet
mine kvalifikasjoner og erfaringer med basal kroppskjennskap og hvordan jeg har
forberedt meg pa intervjuene (vedlegyg 4). Hovedstrukturen for intervjuene og
tekstanalysen ble lagt pa bakgrunn av fenomenologisk teori om den levde kroppen (van
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Manen, 1990 ; Schutz & Luckmann, 1980). En semistrukturert intervjuguide ble
utarbeidet slik at den stilte apne spgrsmal som kunne utdypes med tilleggsspgrsmal
rettet mot den personlige opplevelse. Innholdet i guiden var basert pa formalet med
studien, nemlig & beskrive informantenes opplevelser/erfaringer med basal
kroppskjennskap, og a beskrive hvordan de kan gjere seg nytte av erfaringene i

hverdagen. Guidene for begge typer intervju var derfor ganske like (vedlegg 5).

Gjennomfgring av intervju
Til fokusgruppeintervju ble informantene invitert til & mgte i lokalet hvor de hadde
deltatt i gruppe med basal kroppskjennskap under oppholdet pa revmatologisk avdeling.
Pa grunn av sykdom eller uforutsette hindringer mgtte kun 3 personer (3 kvinner) til det
farste intervjuet og 4 (3 menn, 1 kvinne) til det andre, i tillegg til meg selv som
moderator. Det ble avsatt tid til & presentere hverandre og til & presentere samtaleformen
i intervjuet sa vel som min rolle som moderator. | samtalen ble det lagt til rette for en
rolig atmosfere, der erfaringer kunne komme frem. Spgrsmalene ble i stgrst mulig grad
formet som apne, med tanke pa a stimulere til en dialog mellom informantene. Ved
behov ble de utdypet ved hjelp av tilleggsspgrsmal. Under sitt behandlingsopphold fikk
informantene utdelt notatbok for personlige beskrivelser av det de hadde opplevd i
gruppen, og de ble oppfordret til & bruke notatene under intervjuet for & hente frem
beskrivelser. Det ble brukt to digitale diktafoner for opptak av intervjuene. Jeg ble med
dette hjelpemiddelet uavhengig av & gjere notater, og kunne vie min oppmerksombhet til
informantene og til flyten i samtalen. Samtalene varte i ca halvannen time, og ble
avrundet med oppfordring om a ta kontakt dersom noen hadde kommentarer, tilfayelser

eller gnske om 4 trekke tilbake noen av sine uttalelser.

Til dybdeintervju mette informantene etter eget gnske i et egnet samtalerom pa
revmatologisk avdeling. Jeg informerte om hensikten med intervjuet og beskrev min
bakgrunn som fysioterapeut. Det ble brukt en semistrukturert intervjuguide med
tilleggsspgrsmal som var rettet mot a utdype eller utfylle data fra de foregaende
intervjuene. Intervjuene varte i halvannen time, og ble tatt opp ved hjelp av to
diktafoner. Informantene ble oppfordret til a ta kontakt pa telefon dersom de skulle

gnske a fjerne noe av informasjonen de hadde gitt, eller om de gnsket a tilfaye noe.

Umiddelbart etter alle intervju gjorde jeg en helhetsvurdering av intervjusituasjonen og
skrev notater om hvordan intervjuet hadde forlgpt. Det ble gjort en kort evaluering av
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tilrettelegging av lokalet, atmosfaeren i rommet, innholdet i de utdypende spgrsmalene,
og hvordan jeg hadde gatt frem for a stimulere til utdypende beskrivelser. Elementer

som kom frem i vurderingen ble tatt med i forberedelsene til neste intervjusituasjon.

Data-analyse
Lydopptakene ble transkribert ord for ord i lgpet av fa dager etter det respektive
intervjuet, og siden makulert. Teksten er skrevet enhetlig pd bokmal for & sikre
anonymitet og for a gjere teksten lettlest. Etter fjerning av navn og ikke-relevant tekst,
sendte jeg informantene fra gruppeintervjuene utskrift for korrektur eller utfylling av
ufullstendige utsagn. Datamaterialet utgjorde ca femti sider tekst, i tillegg til egne
notater fra intervjuene. Bearbeiding av den transkriberte teksten har fulgt 4-
trinnsmodellen i Giorgis fenomenologiske analyse, ogsa kalt systematisk
tekstkondensering (Knizek, 1998 ; Giorgi, 1985 ; Malterud, 2003): Trinn I: Gjentatte
gjennomlesinger av teksten og en grov inndeling av hovedtema. Trinn Il: Identifisering
av meningsbearende enheter og koding av disse. Trinn I11: Abstraksjon av innholdet i de

meningsbarende enhetene. Trinn IV: Sammenfatning og begrepsdannelse.

Etter gjentatte gjennomlesninger i analysens fgrste trinn, tradte det frem et helhetshilde

av tekstens innhold og det overordnete temaet analysen ville komme til & handle om.

I andre trinn fremkom fellestrekk ved informantenes utsagn som ble kategorisert i ni
forelgpige tema. De tiltrakk seg oppmerksomhet fordi de forekom spesielt hyppig, ble
ilagt en sarlig viktighet for informanten, eller syntes a utgjere et bindeledd mellom

andre tema, uten & kunne plasseres i ett bestemt.

| tredje trinn ble teksten gjennomgatt for & markere tekst som ga kunnskap om et eller

flere av temaene, de sékalte meningsbearende enheter. Jeg markerte hvert tema og de
tilhgrende utsagn med en egen farge, og satte dem opp som lister under hver av de ni
overskriftene. Dersom et utsagn passet inn pa flere lister, fikk det tilsvarende flere
farger. 1 denne fasen av analysearbeidet skiftet teksten fra & fortelle en historie, til &
besta av detaljerte enkeltutsagn (de-kontekstualisering). Jeg sa at utsagnene kunne settes
sammen pa nye mater, og gikk tilbake for a justere temaene flere ganger. Jeg landet til
slutt pa tre tema, 1) Prosesslaring, 2) Jeg har et verktgy og 3) A vare og lare i
gruppen, hver med 5, henholdsvis 6 kategorier.
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Fjerde og siste trinn i analysen dreide seg om a sette sammen informasjonen i
kategoriene, abstrahere og trekke ut essensen av det informantene fortalte. Det gjaldt a
betrakte informasjonen i utsagnene fra flere vinkler og dermed gke forstaelsen ut over
hver enkelt informants perspektiv. Thornquist betegner dette som & re-kontekstualisere
informantenes livsverden.(Thornquist, 2002, s.206-208). | denne delen av analysen
gjorde jeg bruk av min egen livserfaring og fagkunnskap til 4 leve meg inn i
informantenes verden og tolke deres beskrivelser. Etter hvert kunne jeg formulere
overordnete begrep som rommet informasjonen fra den enkelte informant. Dette siste
trinnet i analysen forte frem til en presentasjon av hovedtemaene med underkategorier,

illustrert av sitater fra informantene.

6. Etiske vurderinger

Som kvalitetssikringsprosjekt ble studien vurdert som ikke fremleggingspliktig av
Regional Etisk Komite (REK) (vedlegg 6). Den ble meldt inn for og godkjent av
Personvernombudet og av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (vedlegg 7
og 8). | overensstemmelse med vilkar for behandling av personopplysninger ble det
innhentet et skriftlig, informert samtykke fra alle deltakere i studien, der hver enkelt
deltaker ble gitt tilstrekkelig informasjon til & vite hva studien innebarer, samt hvilke
rettigheter han eller hun har etter loven. For alt helsepersonell som hadde kjennskap til
deltakerne i studien (inklusive meg selv) gjaldt Pasientrettighetsloven § 3-6 (Rett til

vern mot spredning av opplysninger).

Informantene ble oppfordret til & kjenne pa sine egne grenser for hva de gnsket a
fortelle, og ble opplyst om muligheten for & slette utsagn som de angret pa. Jeg har tatt
kontakt med en del av informantene for sparsmal eller utdyping ved behov. Etter fgrste
ordrette transkripsjon ble alle navn endret, og all informasjon som kunne identifisere
deltakerne ble omskrevet eller fjernet. Det skal ikke veere mulig for andre enn
deltakerne selv & identifisere sitater eller utsagn. Jeg oppfordret deltakerne i
fokusgruppene til a pata seg en frivillig, solidarisk taushetsplikt. Eventuelle frafall fra
studien ville blitt fulgt opp med en samtale for a avdekke om arsakene til frafall skyldtes
faktorer som jeg kunne ha endret eller unngatt. Det ville veere viktig a ivareta
informantens opplevelse av seg selv som en bidragsyter, uansett om hun eller han valgte

a trekke seg ut av studien.
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Informantene fikk tiloud om dekning av parkeringsutgifter. Alle fikk en liten gave som
takk for at de brukte tid og krefter pa a delta. Intervjuet ble lagt opp til & stimulere til gkt
innsikt i egen situasjon og oppleves som berikende for den enkelte deltaker (Kvale &
Brinkmann, 2010, s.51). Etter sluttfering inviteres alle til en samling hvor studien

presenteres.

Det er ikke sgkt om eller mottatt midler til studien, ut over den generelle stgtten til

mastergradsstudiet fra Norsk Fysioterapeutforbund.

7. Resultater

Innledning
Resultatene som presenteres her bestar av innhentet data om hvordan en gruppe

pasienter med langvarige muskel-skjelettplager eller inflammatoriske leddplager
beskriver at de opplever gruppebehandling der det anvendes basal kroppskjennskap.
Data ble utviklet direkte fra informantenes uttalelser. | presentasjonen har jeg gnsket a
la informantenes stemme komme frem ved & holde en nzrhet til deres liv og sprak. |
Giorgis analyse fremtradte 3 hovedtema med kategorier som representerer aspekter ved
informantenes erfaringer. Tema 1 har 6, Tema 2 har 5 og Tema 3 har 6 kategorier. |
presentasjonen vil det bli en gjennomgang av hvert tema, illustrert med sitater fra
intervjuene og avrundet med en oppsummering. Det blir en avsluttende oppsummering

av resultatene med en modell som synliggjer sammenhengen mellom temaene.

Sitatene som gjengis er valgt fra samtlige informanter, og hver sitatgruppe er satt
sammen av flere informanter. Jeg har kommet frem til sitatene pa en strukturert mate,
ved a trekke ut essensen og det karakteristiske fra intervjuteksten. En gjennomgang har
vist at sitatene var jevnt fordelt blant informantene, og jeg presenterer derfor ikke
person- eller gruppetilhgrighet. Temaene som presenteres under er 1) Prosesslering,
2) Jeg har et verktgy og 3) A veere og lere i gruppen. Hvert tema og kategori er gitt

navn fra informantenes utsagn, og illustreres i fig. 7.

Tema 1) Prosesslaring
Temaet bestar av 6 kategorier; Jeg brukte mye energi, Na skjer det noe, Jeg finner

tyngdepunktet, Nytte av de langsomme bevegelsene, Sammenheng mellom kroppen og

hodet og Jeg kjemper ikke mot kroppen. | dette temaet ligger fokus pa leeringsprosessen
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som informantene befinner seg i, fra gjenopprettelsen av kontakt med kroppen og frem

til konkrete endringer i bevegelsesmgnster og — strategi.

«Jeg brukte mye energi»
Data gir innsikt i pasientenes beskrivelser av hvordan smerter og spenninger i kroppen
kunne skape en negativ spiral i forholdet mellom daglige oppgaver og maten de blir lgst
pa. De beskriver at de fortrengte kroppens signaler og mobiliserte mer energi og
viljestyrke for a utfare gjgremal i jobbsammenheng eller privat. Det fremkommer at det
kunne oppsta endringer i kroppsbildet og i opplevelsen av kroppen som helhet, slik at
den opplevdes som oppstykket eller uproporsjonert. Informantene har lagt merke til at
de endret sitt bevegelsesmgnster for & unnga de bevegelser som utlgste smerter. De
opplever at en bunden pust og anspent bevegelse kunne gjere det vanskelig a senke

spenningen nar de skulle hvile eller sove.

«Jeg gikk og strammet inn magen hele tiden, holdt pusten, bet tennene sammen
og holdt pa til det ikke var mer pust igjen. Det var et ork bare & sta oppreist. Jeg
prevde a neglisjere kroppen min — vi er ikke venner. Bevegelsene blir liksom delt
her i leddene, og jeg kjenner nesten ikke den venstre siden. Smerter endrer
muligheten for bevegelse, de gjer at jeg innsnevrer bevegelsene. Jeg har hatt
problemer med avspenning, problemer med & sove.«

«Na skjer det noe»
Ifelge data opplever informantene a befinne seg i en leringsprosess som startet nar de
ble kjent med kroppen og dens signaler. De ser det som avgjgrende a sette av
tilstrekkelig tid til & opprette kontakt med hele kroppen og & fa ro til & oppna
avspenning. De beskriver laringssituasjonen som bestaende av fysiske og psykiske
komponenter, der det star sentralt & veere i bevegelsen og ikke bare utfare den mekanisk.
Neaerveret i bevegelse kan utlgse en tankemessig aktivitet hos informantene, som dreier
seg om a tolke kroppens signaler og oppna erkjennelse om bevegelsens virkning.
Informantene beskriver hvordan de tolker signalene pa et mentalt og emosjonelt niva.
De kan oppleve sarbarhet ved & bli minnet om smerter eller stivhet eller nar de far
assosiasjoner til situasjoner hvor de har falt seg utilstrekkelig eller svak. Ifglge data kan
informantene lere a lytte etter og respektere de grenser som kroppen setter for
bevegelsen. Bevegelsene justeres slik at de passer til en selv. De opplever en frihet i &

ikke matte male seg opp mot andre eller andres forventninger.
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«Jeg tenkte; na skjer det noe, na lerer jeg noe. Det er nytt for meg a kjenne etter
kroppens signaler og ting som ellers blir fortrengt. Jeg hadde jeg en kroppslig
reaksjon etter gruppen — var helt gaen og matte legge meg. Det blir litt
ubehagelig nar jeg tar tak i ting, men sa snur det seg. Det opplevdes som et
nederlag a ligge pa gulvet og kjenne pa smerte og stivhet. Opplevelsen av at det
er vondt & sta gir en sorgfalelse. Jeg far kjennskap til kroppen - en kombinasjon
av det psykiske og det fysiske. Jeg fikk ro i kroppen og startet en annen
tankevirksomhet. Ngkkelen ligger i & vare i det, ikke bare gjere bevegelsene.
Bare vaere i det, uten fokus pa rett eller galt, med frihet til & bestemme selv.»

«Jeg finner tyngdepunktet»

Videre viser data at informantenes kroppsbilde kan ha endret seg i form av asymmetri
eller forskjavne proporsjoner. | kontakt med kroppen kan de oppleve overraskelse over
at kroppen fales annerledes enn den fremstar i speilet. I lgpet av leringsprosessen kan
de oppleve at kontakten med og tilliten til underlaget bidra til & definere kroppens
proporsjoner, dens stasted og dens grenser mot rommet og andre mennesker. Relatert til
en tyngde i kroppen kan de oppleve stgdighet og frihet i handling. Informantene
beskriver hvordan de gjennom & betrakte seg selv i et nytt perspektiv opplever styrke og

motivasjon til a finne nye lgsninger for bevegelse.

«Jeg merket at jeg matte anstrenge meg for a fgle den venstre siden. Jeg var jo
bare et hode, nd har jeg blitt mer kropp. Her fayer vi sammen leddene der
smertene pa en mate hadde delt opp kroppen. Jeg slipper a gripe etter meg selv
rundt omkring, alt faller pa plass. Jeg finner flyten nar hele kroppen er med. Jeg
har landet pa begge beina, fatt bakkekontakt og star stgtt» Jeg samler meg rundt
aksen min og vet hvor jeg er, sa kan jeg statte andre. Jeg faler meg tyngre, men
samtidig lettere.»

«Nytte av de langsomme bevegelsene»

| datamaterialet understreker informantene viktigheten av a sette av tid for & kunne
lgsrive seg fra hverdagens utfordringer og fokusere pa det som skal skje i gruppen. De
betrakter en mental tilstedevarelse som forutsetning for @ kunne komme til erkjennelser
om seg selv. De opplever gruppebehandlingen som energigivende og avspennende. A
gjere bevegelser i et langsomt tempo kan gi en opplevelse av kontroll og at bevegelsen
er riktig. Gjennom & eksperimentere med utferelsen av en bevegelse opplever
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informantene at de lerer a tilpasse bruken av krefter slik at bevegelsen ikke blir for

utfordrende for leddene eller muskulaturen.

«Du ma legge fra deg tankene du har med deg hjemmefra. Det er viktig a fa tid
til & f& kontakt med kroppsdelene. Det viktigste er avspenning. A kjenne pa hver
enkelt kroppsdel er en grunnleggende start fgr andre bevegelser. Det blir ikke
den riktige bevegelsen nar du gjar det fort. Jeg sgker en flyt i bevegelsene, det er
vanskelig a finne «det lille». Nar jeg skjente at jeg ikke behgvde & lgfte armen sa
heyt, gikk det lettere. Jeg merket at leddene fikk sterre utslag nar jeg spenner og
sa slipper opp — siden har jeg brukt det bevisst».

«Sammenheng mellom kroppen og hodet»
| data fremkommer det at informantenes laeringsprosess bestar av et samspill mellom
mentale og fysiske faktorer. | bevegelsene kan de oppdage nye elementer i opplevelsen
av kroppen. De beskriver hvordan nye erkjennelser om bevegelsen kan komme til
uttrykk gjennom en aktiv sgken etter letthet, flyt eller elastisitet. Informantene opplever
gruppesituasjonen som en trygg ramme for a arbeide med emosjoner pa en kontrollert
og produktiv mate. De opplever kontakten mellom mentale, emosjonelle og kroppslige

faktorer som en forutsetning for bevegelse og som et resultat av bevegelse.

«A ga via kroppen blir som en snarvei til det mentale, annerledes enn & bare
snakke» For & fa kroppen til & virke igjen, ma jeg fokusere pd hvordan den
kjennes. Vi bevisstgjer kroppen og tankene via bevegelsene. Utbyttet av gruppen
varierer med hvor jeg er mentalt. Her kan jeg jobbe med smertene. Det er en
bevisstgjering pa den ene siden og en mate & glemme smertene pa den andre
siden. Det dukker opp tanker og falelser, jeg gjer nye oppdagelser hver gang. |
gruppen var det aksept for falelser.»

«Jeg kjemper ikke mot kroppen»

Det fremkommer av data at informantene pa tidspunktet for intervju har startet en
utvikling pa det personlige plan. De beskriver at det i prosessen har skjedd endringer i
deres handlingsmenster. De opplever det som ngdvendig & bruke det de har leert i
hverdagslige aktiviteter dersom de skal utvikle det videre. Alle informantene uttrykker
et gnske om & leere mer om seg selv, men én informant er bevisst pa at hun behgver en

pause for a etablere nye inntrykk og erfaringer.

»Det er vanskelig & huske tilbake, alt er annerledes na. Vi har lert
grunnprinsippene, men jeg gnsker a leere mer om meg selv. Jeg har laert & kjenne
etter og ta vare pa meg selv, jeg aksepterer smertene og aksepterer mine
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grenser. Jeg tror at bevisstheten henter frem det jeg har leert uten at jeg tenker
over det. Jeg er ngdt til & bruke det i hverdagen, det ma jobbes med hele tiden.
Lgsningen pa a takle plagene ligger i hvordan jeg opplever meg selv, ikke i hva
jeg har opplevd i livet. Pa jobben tar jeg ikke lenger sa hardt i, men tilpasser
meg oppgavene. Jeg er fysisk og mentalt sterkere.»

Oppsummering av tema 1) Prosesslaering

Data knyttet til dette tema viser at et spenningsfullt handlingsmenster hos disse
informantene har fart til en forsterkning av fysiske symptomer, forandret kroppsbilde og
svekket selvtillit. Informantene fremstiller det som at de na har gjenopprettet kontakten
med kroppen og med sine egne grenser i en prosess som inkluderer fysiske, mentale og
emosjonelle faktorer. Data viser at prosesslering tar tid. Informantene beskriver at
prosessen farte til at spenningsnivaet kunne synke, og de beskriver at de kan oppleve
seg selv som mer sikker, sterkere og mer helhetlig. Endringene kan oppleves som

omfattende og det er ngdvendig a ta tid til hjelp for & integrere sine erfaringer.

Tema 2) Jeg har et verktay

Temaet bestar av 5 kategorier; Jeg opplever meg selv, Jeg tenker annerledes, Jeg har
landet, Jeg tenker annerledes, Jeg har mentale og fysiske verktay, og Na bestemmer jeg.
Temaet omhandler informantenes viderefgring av egen la&ring, og hvordan de har

kunnet ta i bruk sine erfaringer fra gruppebehandlingen i hverdagen.

«Jeg opplever meg selv»

Ifelge datamaterialet opplever informantene det som styrkende & etablere seg selv som
sentrum av kroppen og som sentrum av omgivelsene. Nar selvbildet blir tydeligere,
kunne det vokse frem et gnske i dem om a ta vare pa seg selv og sette grenser mot
omgivelsene. Falelsen av a veere hel kunne gke deres selvtillit og troen pa at de ville
makte hverdagens oppgaver. De opplevde at kjennskapen til egne reaksjonsmenstre
gjorde det mulig a selv vurdere nar de skulle mobilisere energi og nar de skulle la vare.
Det opplevdes ogsa som lettere & vere stgttende for andre nar en var forankret i seg

selv.

«Jeg vet hvor jeg er og kan mgte og statte andre, uten & matte gripe etter meg
selv rundt omkring. Jeg bruker bevegelsene for a fale meg hel i kroppen, sa gjer
jeg andre ting mer riktig ogsa. Jeg er mer selvsikker, har mer kraft i kroppen og
oppgaver blir ikke til et ork. Jeg tenker at «jeg kan» Jeg ter a si fra.»
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«Jeg tenker annerledes.»

Informantene beskriver i datamaterialet at de er i ferd med a frigjere seg fra den
innarbeidete strategien som dreide seg om a bekjempe sine plager eller smerter. De
kunne oppleve at det ble utlgst en ny tenkemate relatert til de erkjennelser de hadde
gjort seg om personlige styrker og svakheter. Nar de opplevde en starre trygghet pa hva
som skjedde i kroppen og sterre kjennskap til sine egne reaksjonsmgnstre, kunne
forsvarsmekanismene dempe seg ned. De beskriver hvordan de selv kunne vere i stand

til & pavirke en utfordrende situasjon, uten a la seg overvelde av andres krav.

«Jeg skjgnte hvorfor det var vondt & sitte, - det er jo i mater jeg skal prestere.
Jeg er blitt oppmerksom pa at jeg ma slippe den stramme holdningen min. Jeg
kan senke spenningen nar jeg blir stresset og pavirke situasjonen fgr den blir
vanskelig. @velsene fra matten hjelper meg nar jeg har problemer med & fa sove.
Jeg har sanne spenninger ennd, men na vet jeg at de kan forsvinne nar jeg gjer
ting riktig. Na kjemper jeg ikke sa mye imot kroppen.»

«Jeg har landet»

Det fremkommer av data at informantene opplevde utviklingen av stadighet som sentral
i leeringsprosessen. De beskriver en opplevelse av at balansen er bedre, og at det kreves
mindre energi for & holde seg oppreist. De kan bruke mentale bilder fra
gruppebehandlingen, spesielt forestillingen om egen akse eller om kroppens senter for
bevegelse (under diafragma), som en hjelp til a finne en balansert sittestilling eller til a
sta ubesvaeret. De opplever & ha mer energi til overs nar den ikke brukes til & stramme
seg opp. Nar kroppen er i balanse kan det gi en opplevelse av & sta trygt som «seg selv»

og fale seg i stand til & mgte kravene fra andre.

«Jeg strevde med balansen, etter hvert har jeg fatt mer bakkekontakt og star
stadigere. Skal jeg sitte over lengre tid, ma jeg finne balansen og gjgre sma
justeringer, det er ikke sa mye som skal til. Jeg kan holde meg samlet, og slappe
av med a& veere i meg selv. Jeg kan slippe magen og likevel vaere oppreist. Jeg
har landet pa begge beina. Jeg kjenner pa senteret og faler meg fri og sterk nar
jeg gar. Jeg er stgdigere, har mer styrke i ryggen. Jeg sier til meg selv; Du kan
sta, du er sterk nok.»

«Jeg har mentale og fysiske verktagy»
Informantene forteller at de i stgrre grad aksepterer seg selv og sine smerter, og bedre
kan ta vare pa seg selv. De beskriver hvordan det a akseptere kroppen kan gi en
opplevelse av frihet og kontroll. De kan ogsa oppleve smerter som mindre truende
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ettersom de har erfart at det er mulig & pavirke opplevelsen av dem. Informantene er
ikke blitt kvitt sine fysiske plager, men opplever at det er lettere & leve med dem. De
forteller at bevegelser fra gruppen kan gjeres i hverdagen, pa fritid eller pa jobb.
Informantene beskriver hvordan erfaringene fra gruppen kan veere nyttige nar en star
ovenfor utfordrende situasjoner, som et verktgy til a senke spenninger og finne

konstruktive mater a takle situasjonen pa.

«Plagene er der ennd, men de har lgsnet veldig fordi jeg aksepterer kroppen
min. Jeg taler bedre & ha vondt. Jeg er blitt mykere i leddene. Jeg har lert a
slippe pusten fri og a slippe opp pa trykket - det er en veldig frihetsfalelse. Jeg
har leert & tenke pa meg selv, kjenne etter og ta vare pa meg selv. Jeg tar ikke
lenger sa hardt i nar jeg jobber og overforbruker ikke kroppen. Jeg bruker det i
hverdagen, det ma jobbes med hele tiden. Jeg bruker pusten til & senke
spenningen nar jeg blir stresset Jeg gjer bevegelser i stdende pa kontoret for &
fd en avspenning. Jeg setter av 20 minutter noen ganger i uken til & gjere
bevegelsene.»

«Na bestemmer jeg»

| datamaterialet beskriver informantene hvordan utviklingen av gode mestringsstrategier
handler om & bli tryggere som person. | behandlingsgruppen kunne de oppleve det som
tgft & konfrontere seg selv pa omrader der de falte seg svak i forholdet til andre
mennesker. Det kunne oppleves som utfordrende 4 fa tiloakemelding pa hvordan de gav
massasje, eller & dele personlige erfaringer med resten av gruppen i den reflekterende
samtalen. Informantene beskriver at de etter hvert kunne lere a definere grensene rundt
seg selv som person, og dermed lettere kunne ta stilling til hvordan omgivelsene fikk
pavirke dem. De beskriver at det kunne utvikles en falelse av styrke gjennom at de
anerkjenne sin egen verdi og tillate seg a ha det godit.

«Det var revolusjonerende og fantastisk tegft fordi det lgsnet ting som gjorde at
jeg forstod meg selv. Jeg vil samle meg og veere en -, og vere «meg». Jeg har
lov til & ha det godt. Jeg er flinkere til & ga inn i meg selv og kjenne etter, a finne
og akseptere grenser. Jeg har fatt mot til a kreve noe og mot til & sta imot. Styrke
til & takle emosjoner og til & arbeide med det som er vanskelig. Na bestemmer
jeg hva som er bra for meg uten a fa darlig samvittighet — jeg kan la ting ligge.»

29



Oppsummering av tema 2) Jeg har et verktay

Dette temaet formidler data som gir innsikt i hvordan informantene har tilegnet seg et
verktgy til bruk i hverdagen. De beskriver hvordan de kan hente frem bilder eller
inntrykk fra bevegelsene fra gruppeterapien som et hjelpemiddel til a handtere
utfordrende hverdagssituasjoner. Opplevelsen av mestring styrker troen pa egne
ressurser og farer til gkt selvtillit. Informantene beskriver at et lavere spenningsniva
oppleves befriende, og at smerter i mindre grad oppleves som en trussel mot a kunne
fungere. Noen av informantene bruker verktgyet som et program, og andre som en hjelp

til a samle seg, finne ro eller mobilisere krefter.

Tema 3) A veaere og lare i gruppen

Temaet bestar av 6 kategorier; En avslappet atmosfaere, Prestasjonsangst, | gruppen sa
jeg meg selv, Alle finner det som passer, Massasje — en ny dimensjon og Mer kontakt
med meg selv og andre. Her presenteres data som framstiller de grupperelaterte faktorer

som framkom i informantenes beskrivelser.

«En avslappet atmosfeere»

| data fremkommer viktigheten av at selve gruppesituasjonen er tilrettelagt for a
formidle ro og trygghet. Et romslig og luftig lokale beskrives som viktig for & stimulere
til & utfolde seg i bevegelse. Informantene opplever at en rolig stemme hos terapeuten
kan bidra til en avspenning som er ngdvendig for & kunne utforske kroppen.
Informantene understreket viktigheten av at deltakerne tar hensyn til hverandre ved 4 sla
av mobiltelefonen og ikke smaprate. De beskriver det som behagelig a statte seg med
puter eller & ha et teppe over seg pa matten. En respektfull og tolerant holdning hos
terapeuten oppleves som ngdvendig, og serigsitet kan virke oppmuntrende for & vage a
utforske bevegelsene. Noen av informantene opplever bruken av metaforer som
stimulerende for & finne bevegelsens form, mens én opplever at sterke

muskelspenninger gjer det vanskelig & kjenne sammenheng mellom bilde og bevegelse.

«Vi lukker dgren og demper lyset. Jeg trenger & ha teppet pa, jeg kan ikke slappe
av nar jeg er kald. Det er utrolig viktig at terapeuten har en behagelig stemme
nar man ligger der. Terapeuten er serigs og gir samtidig rom for lgssluppenhet.
| begynnelsen matte jeg ha masse puter, men na kan jeg ligge sa lenge jeg vil pa
ryggen. Det passer ikke med prat her, det forstyrrer konsentrasjonen. Vi har
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brukt bilder, de passer sa godt inn i det vi gjar, jeg kan se det helt klart for meg.
Jeg er sa spent i nakken, jeg far ikke noe ut av de bildene».

«Prestasjonsangst»

Data viser at informantene kunne oppleve den fgrste gangen i gruppen som spennende
og litt utfordrende med tanke pa de andre deltakernes egenskaper og forventninger.
Noen kunne fgle seg usikker pd om de hadde forstatt veiledningen riktig, slik at en
prgvde a male seg selv utfra hvordan de gvrige deltakerne utferte bevegelsene. De
beskriver at de raskt kunne oppleve fortrolighet og tilhgrighet, og at det kunne dannes
en atmosfeere av stotte og fellesskap. Veiledningen av gruppen beskriver de som trygg

og ivaretakende, pa en slik mate at de kunne overgi kontrollen til veilederen.

«Fgrst var jeg pa vakt mot de andre. N& konsentrerer jeg meg om meg selv. |
gruppen er du ikke alene, da fagles bevegelsene ikke sa rare. Det er fint & hgre
hvordan andre opplever det (behandlingen). | gruppen faler jeg et slags hap —
noen bryr seg og vil at jeg skal fa det bedre. Det er godt a slippe kontrollen og
bli ledet av en annen person. Det ble fort en samhgrighet i gruppen. Vi jobber
sammen.»

«| gruppen sa jeg meg selv»
| data fremtrer gruppesituasjonen som en kontinuerlig veksling mellom det & veere alene
og det & vaere sammen. Informantene beskriver hvordan hver deltaker fokuserte pa seg
selv og tillot de andre & gjere det samme. De opplevde at der var anledning til & lukke
seg inne for & definere seg selv. Samtidig opplevde de seg som del av en
gruppesituasjon, noe som igangsatte utforsking og refleksjoner relatert til samarbeid og
grensesetting. Informantene beskriver hvordan det & vaere sammen med i en gruppe uten
a skulle prestere eller ha ansvar for det som skal skje, kan oppleves som en mulighet til
a veere erlig overfor seg selv. De opplevde at det ikke var ngdvendig a «holde masken».

«Jeg kan koble ut og glemme de andre. Det indre fokus blir annerledes nar jeg
er i gruppen, jeg er verken pa dypet eller pa overflaten, men midt i mellom, og
det gir meg et nytt perspektiv & utforske. | gruppen var det lettere & kjenne
oppriktig etter, lettere & veere @rlig. Det kan vere tgft nar veilederen hjelper
meg og de andre ser det, jeg fgler at de andre kan det bedre enn jeg. Jeg merker
at jeg taler darlig & fa kritikk. Jeg forstar at spenningene gker fordi jeg alltid
tenker pa de andre far meg selv».
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«Alle finner det som passer»
Data gjengir erfaringer som er preget av et «jeg»-perspektiv. Informantene beskriver at
de opplevde gruppebehandlingen som personlig, der hver og en hadde et ansvar for &
respektere sine grenser pa det fysiske, mentale og emosjonelle plan. De kunne oppleve
en frihet til & utforske selv, begrunnet med at terapeuten fokuserte pd hva de kunne
legge merke til, og ikke pa hvorvidt bevegelsen ble utfert «riktig». De beskriver at
frineten kunne oppleves bade forlgsende og utfordrende pa samme tid. De kunne
oppleve det som vanskelig a frigjgre seg fra en innarbeidet trang til & «vaere flink» og
gjere bevegelsene riktig. Noen beskriver at de fikk reaksjoner som grat eller sinne nar
spenningene slapp taket. I data kommer det frem hvordan gruppedeltakerne aksepterte

slike reaksjoner pa en forstaelsesfull mate.

«l gruppen fokuseres det ikke pa riktig eller galt — da kan man bare veere i det
og oppleve nye ting. Jeg finner mitt eget tempo og tar pause nar jeg trenger det.
Jeg kan alltid bruke noe, alle finner det som passer for dem selv. Nar andre grat
i gruppen var det litt ubehagelig i begynnelsen, men sa tenkte jeg at det er flott
at vi kan terre. Mine reaksjoner kom helst under samtale.»

«Massasje - en ny dimensjon»
| data kommer det frem at informantene kunne oppleve den fysiske bergringen som
finner sted i par-gvelser eller Dropsy-massasje som behagelig & motta, men som
spennende eller utfordrende a gi. At fokus ble utvidet til & omfatte en annen person,
kunne de oppleve som en ny dimensjon i leeringsprosessen. Data viser at det var viktig
for informantene & finne seg selv farst, for siden & tilpasse seg samspillet med den
andre. De kunne oppleve en bekymring for at den andre skulle oppleve noe ubehag,

men samtidig kjenne pa nare relasjoner som overraskende behagelig.

«Det var tgft a fa tilbakemelding pa massasjen, jeg sliter med & ta kritikk. Jeg
klarer ikke helt & vaere i det (massasjen), jeg blir opptatt av hvordan jeg skal
gjore det. Det er ikke noe problem at andre tar pa meg, men selv er jeg redd for
a veere for hardhendt. Jeg sa at det var viktig & gi seg tid til & bare veere der,
finne seg selv og finne den andre. Du ma tilpasse deg. Det er merkelig behagelig
a ha de hendene lagt pa skuldrene.»

«Mer kontakt med meg selv og andre»

Data gir innsikt i at gruppesamspillet kan vere bade utfordrende og lererikt for

informantene. De angir at det skjer en sosial trening i trygge omgivelser, der en kan
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innta nye perspektiver pa seg selv i en gruppesammenheng. A bli kjent med seg selv og
trygg pa sine grenser innad i gruppen fremsto i data som en mulighet til & utvikle nye
sosiale mestringsstrategier utenfor gruppen.

«Gruppen har hatt en overraskende innflytelse pa meg som person, jeg har lert
veldig mye om meg selv. Jeg kunne se meg selv utenfra pa en mate. Far, nar jeg
folte at jeg ikke var bra nok, reagerte jeg med sinne og aggresjon, na er det
lettere a si fra eller & la ting ligge. Jeg har mer kontakt med meg selv og med
andre. Na kan jeg ga pa kjgpesenteret uten & fa panikk, - jeg kjenner etter og
trekker meg ut far det blir for mye».

Oppsummering av tema 3) A vaere og lare i gruppen

| data kommer det frem at gruppen som arena for leering, i starten kan vere preget av
usikkerhet om hvorvidt en evner & mgte forventninger fra de andre eller om hvorvidt en
utfgrer bevegelsene «riktig». Informantene opplever det som viktig at terapeuten skaper
en atmosfere av respekt, serigsitet og trygghet. De beskriver at de gradvis opplevde
gruppen som stgttende. De anga at de kunne ta ansvar for a ta vare pa seg selv, og stole
pa at de andre gjorde det samme. De beskriver at gruppesituasjonen ga en mulighet til &
se seg selv i et nytt perspektiv og utforske sine reaksjoner, ogsa de emosjonelle.
Dropsy-massasjen fremstar som stgttende for handtering av relasjoner, med en veksling
mellom & vare giver og mottaker. | datamaterialet fremstar bevegelsesgruppen som en

sosial trening som kan i bidra til nye handlingsstrategier i dagliglivet.

Oppsummering av resultater

I denne kvalitative studien der fokusgruppe- og dybdeintervju er brukt, er det i
datamaterialet fremkommet tre hovedtema med kategorier som belyser essensen i
informantenes erfaringer med behandling 1 gruppe der en har anvendt basal
kroppskjennskap. Funnene summeres og illustreres i en modell (fig.7) som gir en
forenklet dokumentasjon av 1) faktorer som har bidratt til informantenes laeringsprosess
0g 2) hvordan de har kunnet integrere og gjare bruk av det de har leert inn i hverdagen.
Funnene i studien danner grunnlaget for a utfare en kvalitetssikring av et eksisterende
behandlingstiloud for pasienter i diagnosegruppene som er representert i studien.
behandlingstilbud kan summeres og illustreres i en kontinuerlig leeringssirkel, der hver

runde bygger pa den forrige i en spirallignende prosess (fig.7).
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Prosesslaerin
= Jeg har et verktgy

- brukte mye energi

) - opplever meg selv
- noe skjer
. - tenker annerledes
- finner tyngdepunktet :
- jeg har landet
- langsomme bevegelser )
- mentale og fysiske verktay
- sammenheng kropp-hode . .
- nd bestemmer jeg

- kiemper ikke mot

A veere og lere i gruppen
- avslappet atmosfere
- prestasjonsangst
- i gruppen s& jeg meg selv
- alle finner det som passer
- massasje - ny dimensjon
kontakt med meg elv og andzs

Fig.7: Modell for kvalitetssikring av gruppebehandling med bruk av basal kroppskjennskap.

Sirkelen starter med & fa kontakt med seg selv og starte en refleksjon over
sammenhenger pa fysisk, mentalt og emosjonelt plan. Kontakten gjer det mulig & erfare
og definere seg selv, og det legges en basis for videre vekst og utvikling. I relasjon til de
andre i gruppen utvides fokus til & omfatte selvet som en del av omgivelsene, i en stadig
veksling mellom & gi og fa. Gruppen kan virke som en katalysator for & gi mening til de
erkjennelsene som er gjort, slik at de kan overfgres til hverdagslivet og integreres som

nye handlingsstrategier.

8. Drefting

Formalet med studien er a kvalitetssikre et eksisterende fysioterapitilbud for
pasientgruppene pa den aktuelle revmatologiske avdelingen. | trad med internasjonale
retningslinjer for kvalitetssikring av helserelaterte tiltak (Davidoff et al., 2008) vil jeg
forst og fremst drefte faktorer som kan bidra til et malrettet og meningsfullt
behandlingstiloud for malgruppen ved denne institusjonen. Jeg har valgt & bygge
drgftingen pa data som er fremkommet i analysen av informantenes erfaringer. Deretter

draftes studiens metode og gyldighet med hensyn til de valg som ble gjort far og under
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gjennomfaringen av den. Kapitlet, og dermed studien, munner ut i en konklusjon som

skal vise hvorvidt formalet med studien er blitt oppnadd.

Resultater

Fysioterapipraksis
I den aktuelle revmatologiske avdelingen setter fysioterapitilbudet seg sammen av ulike
tilnerminger, avhengig av den aktuelle problemstillingen. Noen av terapeutene tilbyr
behandlingsmetoder som manuell terapi, triggerpunktbehandling eller pilatestrening,
ettersom de innehar spesialkompetanse innenfor omradene. De fleste anvender fysisk
trening og undervisning av pasientene, og i mindre grad elektroterapi, massasje eller
manuell mobilisering. Dette er i trdd med europeisk praksis (Hurkmans et al., 2012).
Pasientene i avdelingen tilbys som regel trening i varmtvannsbasseng som kan ha en
god effekt pa smerte og velvere (Falagas, Zarkadoulia & Rafailidis, 2009).
Internasjonale retningslinjer for handtering av langvarige muskel-skjelettplager
(herunder ogsa de inflammatoriske) anbefaler at pasientene tilbys bade fysisk trening og
hjelp til avspenning og stressmestring (Clearinghouse, 2009 ; Bajwa & Smith, 2012)
(Braun et al., 2010 ; Vliet Vlieland & Li, 2009). Gruppebehandling med bruk av basal
kroppskjennskap har veert tiloudt i den hensikt & bidra til en normalisering av
muskelspenninger og til & finne balanse, og dermed motvirke uheldige

kompensasjonsmeanstre i pasientenes bevegelser.

De mest typiske symptomene som kan opptre hos pasientene ved den aktuelle
avdelingen er beskrevet i teorikapitlet under den respektive diagnosen. | datamaterialet
beskriver informantene hvordan symptomer og leddplager oppleves. Pasienter med
sykdommer som RA, AS og PsA kan rapportere en signifikant lavere livskvalitet enn
den friske befolkningen, relatert til faktorer som bevegelse, sgvn, vanlige aktiviteter,
ubehag, depresjon, uro og vitalitet (Laas et al., 2009). Pasientenes hverdag kan preges
av en kontinuerlig balanserende prosess mellom omgivelsenes krav og egen
prestasjonsevne (Litze & Arcenholtz, 2007 ; Grgnning et al., 2011). Det kan ogsa skije
en avvisning og en fremmedgjgring av kroppen (Afrell, Biguet & Rudebeck, 2007),
redusert selvtillit og endringer i kroppsbildet (Jorge et al., 2010).
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| det falgende velger jeg a bruke modellen for kvalitetssikring (fig.7) som grunnlag for a
drefte hvorvidt gruppebehandling med anvendelse av basal kroppskjennskap kan bidra
til & lindre plager som er vanligere hos pasienter i de aktuelle diagnosegruppene.

Modell for kvalitetssikring

1. Prosesslaering

Data som er knyttet til dette temaet beskriver hvordan informantene opplevde at
kontakten til egen kropp utlgste en laeringsprosess gjennom bevegelsene som inngikk i
behandlingen. I sin artikkel om kroppsfenomenologi slar Moe (2009) fast at bevegelse
er kroppens kilde til laering og grunnleggende for personens opplevelse av seg selv og
omgivelsene. Bjgrke (2001, s.44-47) hevder at kunnskapsoverfgring fra
fysioterapeutens side ikke kan gi leering far pasienten har erfart og omsatt kunnskapen i
seg selv, - en «indrestyring». Ifglge Stamm et al. (2008) er det mulig & pavirke
kroppsopplevelsen i en positiv retning ved a delta i aktiviteter som er rettet mot a ta vare
pa kroppen, kjenne pa kroppen og a skape et nytt kroppsbilde. Evnen til & oppleve og
uttrykke naerveer i kroppen, og kjenne pa falelsers kroppslige forankring kan motivere til
nye handlingsstrategier (Grahn, Stigmar & Ekdahl, 2001).

| datamaterialet beskriver informantene hvordan de opplever & finne stabilitet og
balanse, og at de klarer & slippe spenninger. | et bevegelsesperspektiv er det postural
kontroll som gjer det mulig & balansere muskelspenning pa en hensiktsmessig mate
(Brodal, 2004, s.274). Postural kontroll kan vere betydelig nedsatt hos personer med
RA eller AS (Durmus et al., 2010 ; Rome et al., 2009), og regnes som et viktig element i
fysioterapi ved artrittsykdommer (Silva et al., 2010). Kroppsbevissthet gjennom
bevegelse kan styrke opplevelsen av kontroll og stabilitet (Johnsen & Raheim, 2010).

2. Verktagy
| datamaterialet kommer det frem at informantene opplever seg selv pa en ny mate og
tenker annerledes om seg selv og om sine grenser mot omgivelsene. De beskriver
hvordan de gjennom & bruke bevegelser eller bilder fra gruppebehandlingen kan
oppleve seg som mer sterk og stedig i mgte med hverdagens utfordringer. | basal
kroppskjennskap anvendes enkle bevegelser fra hverdagen til bruk i hverdagen, og den
er rettet mot sa vel mentale som fysiologiske prosesser. Kjennskap til kroppen og til
falelseslivet kan styrke identitetsopplevelsen (Ekerholt & Bergland, 2008), som

36



pavirker vart utgangspunkt for handling og adferd (Gyllensten et al., 2010). Den kan
bidra til & utvikle en positiv holdning til egen kropp, en indre glede og en frihet til a
handle (Dragesund & Raheim, 2008). Bekymringer for sykdom kan bli mindre nar en
erkjenner at psykiske reaksjoner kan vare knyttet til smertene og at en er i stand til &
pavirke begge deler med avspent bevegelse og fri pust (Steihaug, Ahlsen & Malterud,
2002). Hos pasienter med artritt er det ikke bare de kliniske manifestasjonene som kan
redusere funksjonsnivaet, men ogsa psykologiske variabler, som hjelpelgshet, passivitet
og depresjon (Brionez et al., 2009). De kan ved & lytte til kroppen leare & justere sine
handlingsstrategier i hverdagen pa en mate som gjgr det mulig & delta i gnskede
aktiviteter (Grgnning et al., 2011).

3. Gruppen
Datamaterialet gir innsikt i hvordan informantene opplevde grupperelaterte faktorer som
stgttende for laeringsprosessen. | basal kroppskjennskap gjares det bruk av gruppen som
en arena for & utforske har kontakten med seg selv i en bevegelses-relasjon til andre. |
bevegelsene utforskes grensesetting, forholdet mellom narhet og avstand og forholdet
mellom & gi og ta. Store deler av dagliglivet er i var kultur er ogsa knyttet til ulike
gruppesammenhenger. P bakgrunn av dette kan gruppebehandling anvendes som en
forberedelse til hverdagssituasjoner. Underlid (1997, s.14-20) ser pa gruppen som en
spesifikk form for sosialt liv. Han snakker om at det skjer en sosial fasilitering, der
gruppen som helhet kan vokse ut over summen av enkeltindividene. | gruppen kan en
oppleve a bli sett, hgrt og akseptert av likemenn og av veileder (Steihaug, Ahlsen &
Malterud, 2002). A anerkjenne sin egen verdi i forholdet til andre kan bidra til
motivasjon for mestring av hverdagen (Grahn, Stigmar & Ekdahl, 2001). Personer i vare
omgivelser er viktige for a utvikle en indre kontrollplassering, det vil si forventning om
mestring i kraft av egne evner, og gruppens deltakere kan gjensidig motivere hverandre
(Manger, 2000, s.55-56). Kvaliteten i interaksjonen mellom pasient og terapeut kan ha
stor betydning for behandlingens effekt, og avhenger blant annet av terapeutens evne til
a se pasientens ressurser (Gyllensten et al., 1999). | veiledningen ma terapeuten
formidle tillit og fordomsfrihet i en balansegang mellom a utfordre og stette hver enkelt
pasient (Skjeerven, Kristoffersen & Gard, 2010). Ved a tilegne seg kunnskap om
bevegelse gjennom egen kropp og bruke dette i verbal og kroppslig kommunikasjon,

kan terapeuten fremme en fullstendig og funksjonell bevegelsesmate (Engelsrud, 2001,
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s.111-115). | fysioterapien er der behov for et sprak som levendegjor opplevelser og
erfaringer (Skatteboe, 2000, s.45), og som er egnet til & beskrive og produsere
erfaringsprosesser (Engelsrud, 2001, s.115). | basal kroppskjennskap skilles det tydelig
mellom det sprak som forklarer teori og det sprak som brukes i mgte med pasienten. |
behandlingssituasjonen tas det i bruk et vokabular som er rettet mot a na inn til
personens «jeg», og mot opplevelsen av bevegelse. | behandlingen gjares det bruk av
grunnleggende bevegelser for & na inn til selvet, - til opplevelsen av seg selv som et
selvstendig og sammenhengende hele. | gruppebehandling kan selvforstaelsen gke som
folge av de bekreftelser en far i samspill med andre (Karterud, 1999, s.308-312).

Drafting av metode

| studien er det informantenes erfaringer og synspunkter som danner
kunnskapsgrunnlaget. Min rolle har veert a innhente og gjere materialet forstaelig, samt
a sette det inn i en ramme der kunnskapen kan brukes. | dette avsnittet vil jeg redegjere
for hvordan jeg har lagt til rette for at analyser og resultater skal vere palitelige og
gyldige. Faktorer som kan pavirke studiens styrke er valg av metode, valg og
rekruttering av informanter, spgrsmalsstilling og intervjuteknikk, valg som ble foretatt
under transkripsjon- og analysearbeidet, samt min egen rolle i prosessen (Kvale &
Brinkmann, 2010, s.250).

Studiens problemstilling er & belyse pasienters erfaringer med basal kroppskjennskap
som gruppetilnerming med det formal a kvalitetssikre behandlingstilbudet. For & svare
pa problemstillingen valgte jeg en kvalitativ forskningsmetode, med dens muligheter til
a oppna dypere innsikt i pasientenes opplevelser (Malterud, 2003, s.33). Metodens
styrke var at den apnet for anskuelser som jeg ikke kjente til pa forhand. Samtidig er
grunnlaget for a generalisere funnene i studien begrenset av et lavt antall informanter.
Starrelsen pa fokusgruppene la i underkant av litteraturens anbefalinger pa 4-10
personer (Morgan, 1988, s.43 ; Wibeck, 2010, s.62). Stagrre grupper hadde veert gnskelig

for & skape mangfold i datamaterialet.

Jeg har brukt fokusgruppeintervju og individuelt gruppeintervju som verktay til & skape
datamateriale. Intervjuet gav en seregen mulighet til a utdype pasientenes tanker og
opplevelser og utvide tidligere kunnskap pa feltet. Utfordringen 13 i & balansere min
egen nerhet til feltet med den ngdvendige ngytralitet til det som matte komme frem
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(Kvale & Brinkmann, 2010, s.37). | ettertid ser jeg at kombinasjonen av de to
intervjuformene har gitt et fyldig materiale. Det gir innsikt ikke bare i behandling der
basal kroppskjennskap inngar, men ogsa i elementer ved tilbudet slik det gis ved min
avdeling. En kan diskutere om hvorvidt rekkefglgen hadde noe 4 si for resultatet, - selv
tror jeg at dybdeintervjuene kunne gitt meg nyttig erfaring som moderator for jeg gikk i

gang med fokusgruppene.

Utvelgelsen av informanter ble gjort pa bakgrunn av gnsket om variasjon i kjgnn, alder
og diagnose. Heterogenitet var hensiktsmessig for a gke bredden og mangfoldet i
erfaringene som kom frem (Malterud, 2003, s.58-59) (Domholdt, 2005, s.113).
Sammensetningen av informanter er gjengitt i tabell 1. Informantene i studien er hentet
delvis fra det behandlingstilbudet som studien har som malsetting & kvalitetssikre, og
delvis fra tilsvarende grupper i privat praksis. Informantene har sterke likheter med

tanke pa fysiske problemstillinger.

Kjgnnsfordeling | Aldersgrupper Behandlinger i snitt | Diagnoser
Kvinner 8 30-39 3 Kvinner 4 RA 4
Menn 3 40-49 2 Menn 5,3 AS 1
50-59 5 Fokusgruppe 5 PsA 1
60-69 1 Dybdeintervju 4,5 LMS> 5

Alle 4,4

’ Langvarige muskel-skjelettplager

Tabell 1: Demografisk fordeling.

Fordelingen viser en overvekt av kvinnelige informanter. Det foreligger ingen statistikk
for aldersfordeling eller diagnosefordeling blant pasientene pa revmatologisk avdeling,
men bildet som her kommer frem, stemmer godt overens med mine erfaringer fra
avdelingen. Omfanget av deltakelse i gruppe med basal kroppskjennskap fordelte seg
jevnt mellom kvinner og menn og mellom pasienter fra sykehusavdelingen

(fokusgruppe) og fra privat praksis (dybdeintervju).

Samtlige informanter var rekruttert fra en sakalt «frivillig» gruppe, det vil si at de var
motiverte for a fortsette i gruppe med basal kroppskjennskap. Deres uttalelser vil vere
pavirket av at behandlingen har hatt en positiv effekt, og at de gnsker et fremtidig
behandlingstilbud. Samtidig kan det ha bidratt til & fa frem mer detaljerte og nyanserte
beskrivelser av deres erfaringer. | en stgrre studie ville det vere av interesse a intervjue
pasienter som ikke gnsket a fortsette behandlingen. Denne studien gir ingen kunnskap

om pasienter som ikke gnsker den aktuelle behandlingen.
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| tillegg til rollen som moderator, hadde jeg selv veiledet behandlingsgruppene som
informantene til fokusgruppene ble rekruttert fra. Kjennskap til informantene og til
behandlingstilbudet ga meg fordelen med & kunne lede informantene mentalt tilbake til
behandlingssituasjonen og stimulere til fremkalling av minner. P& den annen side kan
det ha oppstatt et sakalt «asymmetrisk maktforhold» mellom informantene og meg selv
som pavirket kunnskapsdannelsen og dermed studiens validitet (Kvale & Brinkmann,
2010, s.52). Pa tidspunkt for intervju var alle informantene, bortsett fra en, utskrevet fra
sykehuset og ikke lengre i et avhengighetsforhold til verken moderator eller til
avdelingen, men det er likevel en mulighet for at de ville uttalt seg friere overfor en
fremmed og ngytral person. For a styrke studiens gyldighet og for a gke fylden i data
materialet, ble det rekruttert fire informanter med et ngytralt forhold til moderator. De
hadde vert i behandling i andre lokaler og med en annen fysioterapeut. Jeg ser i ettertid
at datamaterialet fikk en betraktelig starre fylde nar informasjonen kom fra flere ulike
grupper. Mitt anliggende, & evaluere behandlingstilbudet pa revmatologisk avdeling,
regner jeg likevel som ivaretatt ettersom datamaterialet derfra inngar i sin helhet i

analysen av det totale materialet.

Intervjusituasjonen startet med en informerende innledning med den hensikt & gjere
informantene trygge i den spesielle samtaleformen som intervjuet utgjer. Jeg ga til
kjenne at jeg var nysgjerrig pa alle typer erfaringer og at jeg sgkte detaljrikdom og
nyanser i beskrivelsene. Det ble brukt en semistrukturert intervjuguide med apne
spgrsmal. Meningen var a stimulere til & beskrive opplevelser knyttet til behandlingen
med basal kroppskjennskap, uten at jeg som moderator skulle trekke frem noen av dem
som viktigere enn andre. Intervjuguiden inneholdt sparsmal om barrierer forbundet med

behandlingen som kunne virke negativt pa utbytte av den.

o

I fokusgruppeintervjuene var det som nybegynner utfordrende a stimulere til
dyptgaende beskrivelser. Jeg merket at holdt meg tilbake for ikke a pavirke noen til &
utlevere seg. At jeg tidligere hadde veert i en behandler-rolle overfor dem kan ha gitt
meg en maktposisjon som vi alle, bevisst eller ubevisst, forholdt oss til (Kvale &
Brinkmann, 2010, s.37). Informantene stgttet seg til hverandre og stimulerte til
utdypende beskrivelser ved a nikke eller komme med bekreftende tilsagn. Interaksjonen
i gruppen bidro til at informantene gjensidig minnet hverandre pa faktorer som var

relevant for samtalen.
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Erfaringene fra fokusgruppene tok jeg med meg til dybdeintervjuene. Jeg hadde fatt
erfaring med & veere moderator, men ogsa fatt innsikt i tema som kunne veere viktig a
belyse ytterligere. Situasjonen i dybdeintervjuene var oversiktlig og det ble enklere a
dvele ved og fordype informantens uttalelser. Ettersom jeg ikke hadde matt
informantene far og deres forhold til meg ikke ville pavirke deres videre behandling,
kan det ha veert lettere for disse informantene a si hva de tenkte, og ikke hva de trodde
var «riktig» a svare. Muligheten var til stede for & justere spgrsmalsformuleringen
mellom hvert av intervjuene, men jeg opplevde at informantene brakte hver sin unike
fortelling inn i intervjuet og pa den maten reduserte behovet for & fglge en oppsatt
intervjuguide. Det dreide seg mer om a stimulere til utdyping av de individuelle
beskrivelsene.

Jeg transkriberte intervjuene selv, og fylte ut med non-verbal kommunikasjon som jeg
husket eller hadde notert. Jeg la merke til at noe av meningen bak ordene kunne ga tapt
etter at fglelsesberere som tonefall og stemmevolum eller gestikulasjoner var eliminert
(Malterud, 2003, s.77) (Kvale & Brinkmann, 2010, s.192-196). Etter transkripsjon og
renskrivning sendte jeg derfor utskriften til deltakerne, og fikk tilbakemelding pa om jeg

hadde forstatt dem riktig eller utfyllende kommentarer til teksten.

| analysearbeidet var det utfordrende & sette min egen forforstaelse til side, spesielt pa
grunn av min narhet til feltet. Jeg sgkte bevisst etter det som ikke var kjent fra for og
etter faktorer som gav meg assosiasjoner ut over mine egne erfaringer. Det ble
hensiktsmessig & foreta noen valg med tanke pa hva som var relevant for studiens
formal. Valgene har blitt gjort pa grunnlag av min evne til & reflektere over
datamaterialets relevans for fysioterapibehandling. Med en annen problemstilling som

utgangspunkt, kunne valgene falt ut annerledes.

Lang erfaring med pasientgruppen og med behandlingsmetoden som studeres har gitt
meg et grunnlag for & forsta og a tolke informantenes opplevelser og erfaringer. For a
oppna en gyldig kunnskap, har jeg prevd & samtidig etablere en avstand til stoffet
(Thornquist, 2002, s.219-220). Jeg har sgkt & finne ulike stasteder og perspektiver for
betraktning av informantenes beskrivelser, og prevd a unnga en bedgmming eller
forklaring av hvorfor informantene opplever ting slik de gjer (Kvale & Brinkmann,
2010, s5.246-247 ; Olsson & Sorensen, 2003, s.67). | studien har jeg tilstrebet en analyse

som apner for en bredest mulig forstaelse av informantenes utsagn. Min
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referanseramme som fysioterapeut og mine erfaringer innenfor feltet har likevel

pavirket min evne til & fange opp nyanser i datamaterialet (Malterud, 2003, kap.3).

Studiens konklusjon og nytteverdi

Studiens hensikt var a kvalitetssikre hvorvidt et eksisterende fysioterapitiloud kan
stimulere pasientene til endring eller gkt selvstendighet i hverdagen. Det som har
kommet frem i datamaterialet har styrket min antagelse av bevegelseskonseptet basal
kroppskjennskap som en mulighet til & involvere pasienten som helhet. Behandlingen
ser ut til & kunne pavirke faktorer som fremmer utviklingen av hensiktsmessige

bevegelsesstrategier i dagliglivet.

Jeg vil ta med meg resultatene fra studien i det videre arbeidet pa revmatologisk
avdeling, og ha som mal & viderefare tilbudet for pasientene som er innlagt. Jeg vil
foresla at det legges opp til et tiloud som inneberer 2 ukentlige bevegelsessesjoner i
uken. Varigheten bgr utvides til 2 timer, slik at det kan settes av nok tid til refleksjon og
samtale. Det synes hensiktsmessig & fortsette bruken av loggbok, der pasientene noterer
opplevelser, erkjennelser eller reaksjoner tilknyttet bevegelsene, samt hvordan de kan
bruke erfaringene i tiden mellom gruppebehandlingene. | tillegg til egne, profesjonelle
observasjoner tilbyr de konkrete holdepunktene som kom frem i sirkelen for
kvalitetssikring (fig.7) en anledning til & kontinuerlig evaluere pasientenes utbytte av a
delta i gruppen.

Ifelge datamaterialet gnsker pasientene et tilbud som strekker seg ut over de 2-3
manedene som dannet bakgrunn for studien. | samrad med avdelingens ledelse synes det
hensiktsmessig & vurdere etablering av et poliklinisk tiloud som en forlengelse til
oppholdet i avdelingen. Det vil veere av interesse a etablere en rutine for undersgkelse
og langtidsevaluering, fortrinnsvis med maleinstrumentet BARS. Det kan vare aktuelt a

bruke maleverktay for livskvalitet og opplevd mestring som et tillegg.
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Eksempel pa en bevegelsessesjon med basal kroppskjennskap

Posisjon Bevegelse Fokus for oppmerksomhet | Fokus for
kontakt

Liggende Hvile mot underlaget Helhet, tyngde Seg selv, rommet
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Seg selv, rommet

Seg selv, rommet

Seg selv, rommet

Seg selv, rom, tid

Seg selv ut mot
omgivelsene

Seg selv ut om
omgivelsene

Seg selv i samspill
med andre

Seg selv i relasjon
til andre
Seg selv i relasjon

til andre

Seg selv i relasjon
til andre
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Mastergradsprosjekt med Basal Kroppskjennskap 2011-2012, HiB
Aarid Liland Olsen, tif. 941 36 128
Bergen, 15.06.2011

Forespgrsel om & delta i et fokusgruppeintervju som skal belyse de
erfaringer som personer med kroniske inflammatoriske sykdommer kan
gjere seg med Basal Kroppskjennskap som fysioterapimetode

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en kvalitetsstudie som skal evaluere
fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap slik den tilbys pa revmatologisk avdeling pa
Haukeland universitetssykehus. Jeg henvender meg til deg som har deltatt i gruppe med Basal
Kroppskjennskap minst 4 ganger under oppholdet pa revmatologisk avdeling, og som siden
har gvet hjemme pa egen hand. Studien inngar som den avsluttende del av min
videreutdanning Mastergrad i klinisk fysioterapi ved Hggskolen i Bergen, og er godkjent av
ledelsen ved revmatologisk avdeling og av Personvernombdet i Helse Bergen HF.

Hva innebarer studien?

Du er herved invitert til & delta i et fokusgruppeintervju sammen med andre pasienter som pa
samme mate som deg har deltatt i gruppe med Basal Kroppskjennskap. Invitasjonen omfatter
en samling pa 3 timer, der vi bruker 1 time til bevegelser pd samme mate som du gjorde i
gruppe under rehabiliteringsoppholdet, og 2 timer til selve intervjuet.

Ta med loggboken fra oppholdet i avdelingen - den kan vare god a ha og titte i. I intervjuet
inviteres du til & beskrive det som du har erfart i forbindelse med Basal Kroppskjennskap,
spesielt det som er knyttet til bevegelsesopplevelsene. Som intervjuer vil jeg stille spgrsmal
som apner opp for en dialog mellom deltakerne og gir grunnlag for en utvekslende og
produktiv samtale. Jeg sgker beskrivelser av dine erfaringer, slik at jeg i samarbeid med deg
kan fa kunnskap bade om det & delta i gruppen og om hvordan det har veert & bruke
bevegelsene hjemme.

Intervjuet vil bli tatt opp med en digital opptaker, og siden skrevet ned og analysert. Dersom
det skulle oppsta usikkerhet i min fortolkning av intervjuet, kan det hende at jeg tar kontakt
med deg for en utdyping i lgpet av analyseringsarbeidet. Nar det ferdige arbeidet foreligger,
vil du bli invitert til en presentasjon av prosjektresultatet med muligheter for a stille spgrsmal.
Jeg haper du kan komme til denne avsluttende samlingen. For deg kan dette utgjere en
forlengelse av leringsprosessen fra gruppen, og du kan fa stille spgrsmal og fa tilbakemelding
pa bevegelsene du har gjort.

Besgksadresse: Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, Postadresse: Helse Bergen HF, Postboks 1, 5021 Bergen
Telefon 55 97 50 00 — Innvalg 55 97 29 09 — Telefaks 55 97 58 02, E-post: postmottak@helse-bergen.no
Foretaksnr. NO 983974724 mva. Internett: www.helse-bergen.no
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Mulige fordeler og ulemper

A delta i fokusgruppeintervjuet innebzerer at du setter av 3 timer pa den aktuelle dagen. Det
vil legges til rette for pauser og forfriskninger underveis. Det vil bli ordnet med gratis
parkering for de som gnsker dette. Det sgkes om dekning av transportutgifter. Ellers behgver
du kun & ha med romslige og varme kler, slik du kjenner det fra gruppene under oppholdet til
i avdelingen.

Hva skjer med informasjonen om deg?

| fokusgruppeintervjuet legges det vekt pa at alt som kommer frem under dialogen beholdes
innenfor gruppen. For alt fagpersonell som har med prosjektet & gjere, gjelder vanlig
taushetsplikt etter helsepersonelloven. Opptaket av intervjuet vil bli slettet etter nedskriving 1-
2 dager etter intervjuet, og navnelisten slettes etter den omsummerende samlingen i august
2012. 1 den skrevne teksten vil der ikke finnes elementer som kan identifisere deltakerne.

Det ferdige arbeidet vil bli levert til Hagskolen i Bergen som Mastergradsoppgave. Det vil i
ettertid bli vurdert om den ogsa skal publiseres som fagartikkel i et fagfellevurdert tidsskrift.

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Lydbandene vil bli oppbevart nedlast og utilgjengelig for andre enn
prosjektmedarbeider Aarid Olsen, likeledes navnelisten over deltakerne. Alle opplysningene
vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre gjenkjennende opplysninger. Det
skal ikke innhentes opplysninger fra din medisinske journal i forbindelse med prosjektet.
Navnelisten slettes nar prosjektresultatet er gjennomgatt sammen med deltakerne, og senest i
september 2012. Det vil ikke veere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nér disse
publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker
din gvrige behandling. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien,
kan du kontakte Aarid Olsen, tIf. 941 36 128.

Besgksadresse: Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, Postadresse: Helse Bergen HF, Postboks 1, 5021 Bergen
Telefon 55 97 50 00 — Innvalg 55 97 29 09 — Telefaks 55 97 58 02, E-post: postmottak@helse-bergen.no
Foretaksnr. NO 983974724 mva. Internett: www.helse-bergen.no
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien

iInnebaerer

Kriterier for deltakelse: Pasienter med kronisk inflammatorisk leddsykdom innlagt pa
Revmatologisk Avdeling til rehabilitering med fysioterapi. Pasienten ma ha deltatt i
gruppe med Basal Kroppskjennskap minst 4 ganger og i tillegg ha gvd hjemme.

Bakgrunnsinformasjon om studien: Fokusgruppeintervjuet representerer en av flere
etablerte metode innenfor forskning som tar for seg menneskers opplevelse av et fenomen.
| denne studien gnsker man a samle og analysere opplysninger om hvordan personer med
kroniske inflammatoriske leddsykdommer opplever Basal Kroppskjennskap som
fysioterapimetode. Studien inngar som avsluttende prosjektoppgave for studiet
Mastergrad i klinisk fysioterapi ved Hagskolen i Bergen.

Det innebzrer ingen konsekvenser dersom man velger a ikke delta i studien.

Fokusgruppeintervijuet vil bli holdt pa Revmatologisk Avdeling onsdag 7.september eller
lgrdag 17.september 2011 og vil vare i ca 3 timer. Antatt klokkeslett: 18.00.-21.00, hhv
11.00. — 14.00. (Med forbehold om endringer). Undertegnede vil lede bevegelsestimen for
intervjuet savel som selve intervjuet.

Mulige fordeler: For deltakerne kan fokusgruppeintervjuet bety en ytterligere
bevisstgjgring og leering i forlengelsen av det behandlingstilbudet de fikk under sitt
sykehusopphold. Deltakelse innebaerer ogsa tiloud om en ny gruppetime med Basal
Kroppskjennskap i forkant av intervjuet, med mulighet for tiloakemelding og sparsmal.

Mulige ubehag/ulemper: Det er ikke kjent risiko ved Basal Kroppskjennskap som
fysioterapimetode, verken pa det fysiske, mentale eller relasjonelle plan. |
intervjusituasjonen legges det vekt pa a ivareta den enkelte og skape en atmosfaere som
ikke legger press pa deltakerne.

Pasientens/studiedeltakerens ansvar: 1) Deltakerne er invitert til & falge opp
hjemmegvelser og fare loggbok, slik at de kan bidra til at intervjuet blir sa rikholdig som
mulig. 2) De oppfordres til & ivareta de gvrige deltakerne ved a holde det som matte
komme frem i intervjuet, innenfor gruppen.

Eventuell kompensasjon til og dekning av utgifter for deltakere: Det vil bli dekket
parkeringsutgifter for deltakerne, og det vil bli sgkt om tilskudd til transport til sykehuset.

Besgksadresse: Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, Postadresse: Helse Bergen HF, Postboks 1, 5021 Bergen

Telefon 55 97 50 00 — Innvalg 55 97 29 09 — Telefaks 55 97 58 02, E-post: postmottak@helse-bergen.no
Foretaksnr. NO 983974724 mva. Internett: www.helse-bergen.no
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Kapittel B - Personvern, biobank, gkonomi og forsikring

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er

1) Liste med opplysninger om navn, adresse, telefonnummer, diagnose, tidsrommet for
rehabiliteringsoppholdet, dato for deltakelse i gruppe med Basal Kroppskjennskap

2) Bandopptak fra fokusgruppeintervjuet, der din stemme og evt. ditt navn kan identifiseres.

Databehandlingsansvarlig: Helse Bergen ved avdelingsdirektgr Clara Gram Gjesdal.
Prosjektleder: Liv Helvik Skjerven, 1. lektor ved Hagskolen i Bergen, institutt for
fysioterapi, avd.for Helse og Sosialfag.

Prosjektmedarbeider: Aarid Liland Olsen, fysioterapeut og mastergradsstudent ved
Hagskolen i Bergen.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av praver

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til a fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

@konomi

Der er ingen etiske eller praktiske utfordringer knyttet til gkonomi for prosjektet. Ingen
sponsor er knyttet til studien, men det vil bli sgkt om dekking av direkte utgifter via Norske
Fysioterapeuters Forbunds Fond til Etter- og Videreutdanning, som en del av statten til
Mastergradsstudiet.

Forsikring
Deltakelse i intervjuet anses ikke & innebaere noen fysisk eller mental risiko. Studien gjelder

som del av kvalitetssikringsarbeidet pa sykehuset, og du er derfor dekket av
Pasientskadeforsikringen.

Informasjon om utfallet av studien
Alle deltakere vil bli invitert til en presentasjon av resultatet av studien, med mulighet for
spgrsmal og med tilbakemelding pa bevegelsene fra Basal Kroppskjennskap.

Besgksadresse: Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, Postadresse: Helse Bergen HF, Postboks 1, 5021 Bergen
Telefon 55 97 50 00 — Innvalg 55 97 29 09 — Telefaks 55 97 58 02, E-post: postmottak@helse-bergen.no
Foretaksnr. NO 983974724 mva. Internett: www.helse-bergen.no
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har lest informasjonen om studiet som skal evaluere fysioterapimetoden Basal
Kroppskjennskap for personer med kroniske inflammatoriske leddsykdommer, og gnsker a
delta i prosjektet. Jeg gir tillatelse til at personopplysningene om meg og lydopptaket fra
intervjuet handteres slik det er forklart i informasjonsskrivet.

Underskrift, deltaker

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

Underskrift, prosjektmedarbeider

Besgksadresse: Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, Postadresse: Helse Bergen HF, Postboks 1, 5021 Bergen
Telefon 55 97 50 00 — Innvalg 55 97 29 09 — Telefaks 55 97 58 02, E-post: postmottak@helse-bergen.no
Foretaksnr. NO 983974724 mva. Internett: www.helse-bergen.no
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Mastergradsprosjekt med Basal Kroppskjennskap 2011-2012, HiB
Aarid Liland Olsen, tIf. 941 36 128

Bergen, 15.11.2011

Forespgrsel om a delta i et dybdeintervju som skal belyse erfaringer med
fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap som gruppetilneerming.

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en kvalitetsstudie som skal evaluere
fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap (BK). Jeg henvender meg til deg som har deltatt i
gruppe med Basal Kroppskjennskap minst 4 ganger, enten under opphold pa revmatologisk
avdeling eller i privat fysioterapipraksis. Studien inngar som den avsluttende del av min
videreutdanning Mastergrad i klinisk fysioterapi ved Hggskolen i Bergen, og er godkjent av
ledelsen ved revmatologisk avdeling og av Personvernombudet i Helse Bergen HF og ved
Hagskolen i Bergen.

Hva innebarer studien?

Du er herved invitert til a delta i et dybdeintervju der jeg sgker kunnskap om dine erfaringer i
gruppe med Basal Kroppskjennskap. I praksis betyr dette en samtale mellom oss to, der dine
beskrivelser star i fokus. Samtalen varer i ca halvannen time, og vil bli tatt opp pa band.

| intervjuet inviteres du til & beskrive det som du har erfart i forbindelse med Basal
Kroppskjennskap, spesielt det som er knyttet til bevegelsesopplevelsene. Som intervjuer vil
jeg stille sparsmal som apner opp for at du kan ga i dybden i din fortelling, og du vil fa god
tid til & finne ord som kan beskrive dine erfaringer. Jeg sgker med var samtale a tilegne meg
kunnskap om hvordan du har opplevd a delta i gruppe med Basal Kroppskjennskap.

Intervjuet vil bli tatt opp med en digital opptaker, og siden skrevet ned og analysert. Dersom
det skulle oppsta usikkerhet i min fortolkning av intervjuet, kan det hende at jeg tar kontakt
med deg for en utdyping i lgpet av analyseringsarbeidet. | lgpet av denne tiden kommer jeg
ogsa til & sende deg en lett bearbeidet avskrift av intervjuet, slik at du kan bekrefte/avkrefte
uttalelser, eller bringe inn momenter som ikke kom med under intervjuet. Nar det ferdige
arbeidet foreligger (sommeren 2012) vil du bli invitert til en presentasjon av prosjektresultatet
med muligheter for a stille spgrsmal. Til denne presentasjonen inviteres ogsa andre som har
deltatt i intervju i forbindelse med studien. Samlingen kan for alle deltakerne utgjere en
forlengelse av leringsprosessen fra BK-gruppen og fra intervjuet, og kan vare er en god mate
a avrunde sin egen deltakelse i studien.

Mulige fordeler og ulemper
A delta i intervjuet innebarer at du setter av halvannen time pé den aktuelle dagen. Det vil
legges til rette for pauser og forfriskninger underveis. Ved a sette ord pa sine erfaringer kan
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deltakeren oppleve en ytterligere bevisstgjaring av sine erfaringer med Basal
Kroppskjennskap.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Det legges det vekt pa at alt som kommer frem under dialogen under intervjuet blir behandlet
konfidensielt. For meg som helsepersonell gjelder vanlig taushetsplikt etter
helsepersonelloven. Opptaket av intervjuet vil bli slettet etter nedskriving kort tid etter
intervjuet, og skjemaet med ditt navn og personlige opplysninger slettes etter den
omsummerende samlingen i august 2012. | den skrevne teksten vil der ikke finnes elementer
som kan identifisere deg som deltaker.

Det ferdige arbeidet vil bli levert til Hagskolen i Bergen som mastergradsoppgave. Det vil i
ettertid bli vurdert om den ogsa skal publiseres som fagartikkel i et fagfellevurdert tidsskrift.

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Lydbandene vil bli oppbevart nedlast og utilgjengelig for andre enn
prosjektmedarbeider Aarid Olsen frem til de blir slettet, likeledes navnelisten over deltakerne.
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre gjenkjennende
opplysninger. Det skal ikke innhentes helseopplysninger om deg utover at jeg ber deg om a
angi hovedarsaken til at du gnsket a delta i gruppe med Basal Kroppskjennskap. Det vil ikke
vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dersom du gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien,
kan du kontakte Aarid Olsen, tIf. 941 36 128.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien

Innebeerer

Kriterier for deltakelse: VVoksne som minst 4 ganger har deltatt i gruppe med Basal
Kroppskjennskap i privat fysioterapipraksis eller ved revmatologisk avdeling, Haukeland
Sykehus.

Bakgrunnsinformasjon om studien: Det benyttes fokusgruppeintervju og individuelt
dybdeintervju i studien. Begge former representerer en av flere etablerte metode innenfor
forskning som tar for seg menneskers opplevelse av et fenomen. | denne studien gnsker
man & samle og analysere opplysninger om hvilke erfaringer deltakerne gjgr seg med
fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap som gruppetilnaerming. Studien inngar som
avsluttende prosjektoppgave for studiet Mastergrad i klinisk fysioterapi ved Hagskolen i
Bergen.

Det innebzrer ingen konsekvenser dersom man velger a ikke delta i studien.

Fokusgruppeintervjuet vil bli holdt i samme lokal som bevegelsesgruppene, og inkludere
en halv time med bevegelser fra Basal Kroppskjennskap. Det vil vare i ca 2 timer.
Undertegnede vil lede bevegelsestimen far intervjuet savel som selve intervjuet. De
individuelle dybdeintervjuene vil vare ca halvannen time, og finner sted pa Haukeland
Universitetssykehus.

Mulige fordeler: For deltakerne kan intervjuet bety en ytterligere bevisstgjagring og leering
i forlengelsen av det behandlingstilbudet de deltok i. For deltakerne i fokusgruppeintervju
innebeerer det i tillegg en runde med Basal Kroppskjennskap i forkant av intervjuet, med
mulighet for tilbakemelding og sparsmal.

Mulige ubehag/ulemper: Det er ingen Kkjent risiko ved Basal Kroppskjennskap som
fysioterapimetode, verken pa det fysiske, mentale eller relasjonelle plan. |
intervjusituasjonen legges det vekt pa a ivareta den enkelte og skape en atmosfare som
ikke legger press pa deltakerne.

Pasientens/studiedeltakerens ansvar: 1) Deltakerne inviteres til & bidra til at intervjuet blir

sa rikholdig som mulig. 2) Deltakerne i fokugruppeintervju oppfordres til & ivareta de
gvrige deltakerne ved & holde det som matte komme frem i intervjuet, innenfor gruppen.

Kapittel B - Personvern, biobank, gkonomi og forsikring

Personvern
Opplysninger som registreres om deg er
1) Liste med opplysninger om navn, adresse, telefonnummer, evt. diagnose/arsak til gnske

om a delta i gruppe med Basal Kroppskjennskap. For deltakerne i fokusgruppeintervjuet
registreres ogsa tidsrommet for rehabiliteringsoppholdet.

2) Bandopptak fra intervjuet, der din stemme og evt. ditt navn kan identifiseres.
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Databehandlingsansvarlig: For dybdeintervju: Hagskolen i Bergen ved Forskningsdirektar
Astrid Bardgard. For fokusgruppeintervju: Avdelingsdirektgr Clara Gram Gjesdal.

Prosjektleder: Liv Helvik Skjeerven, 1. lektor ved Hggskolen i Bergen, institutt for
fysioterapi, avd.for Helse og Sosialfag.

Prosjektmedarbeider: Aarid Liland Olsen, fysioterapeut og mastergradsstudent ved
Hagskolen i Bergen.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prever

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

@konomi

Der er ingen etiske eller praktiske utfordringer knyttet til gkonomi for prosjektet. Ingen
sponsor er knyttet til studien, men det vil bli sgkt om dekking av direkte utgifter via Norske
Fysioterapeuters Forbunds Fond til Etter- og Videreutdanning, som en del av stetten til
Mastergradsstudiet.

Forsikring
Deltakelse i intervjuet anses ikke a innebeere noen fysisk eller mental risiko.

Informasjon om utfallet av studien

Alle deltakere vil bli invitert til en presentasjon av resultatet av studien, med mulighet for
sparsmal og med tilbakemelding pa bevegelsene fra Basal Kroppskjennskap.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har lest informasjonen om studiet som skal evaluere fysioterapimetoden Basal
Kroppskjennskap som gruppetilnaerming, og gnsker a delta i prosjektet. Jeg gir tillatelse til at
personopplysningene om meg og lydopptaket fra intervjuet handteres slik det er forklart i
informasjonsskrivet.

Underskrift, deltaker

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

Underskrift, prosjektmedarbeider
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Forkvalifikasjoner og forberedelser til intervju

60 studiepoengs videreutdanning i basal kroppskjennskap (Basic Body Awareness
Methodology) 2003-2005

Har anvendt metoden i klinisk arbeid i de siste 6 arene, og samlet erfaringer og
tilbakemeldinger fra pasienter

Har gjort bevegelser fra basal kroppskjennskap pa egen hand eller ved hjelp av CD
innspilt av annen terapeut i tiden fgr intervjuene. Pa denne maten fatt kjennskap til
fysiske og mentale prosesser som kan bergres av bevegelser fra basal kroppskjennskap

Har veiledet grupper pa revmatologisk avdeling som det siden ble rekruttert
informanter fra. Fikk kjennskap til hvilke bevegelser informantene hadde veert
gjennom, og hvilke forklaringer/instruksjoner som ble gitt underveis.

Inviterte 3 sykepleiere fra avdelingen til & delta i gruppen hver sin gang, og holdt et
prgveintervju med disse for a avdekke viktige faktorer for gjennomfaringen av
intervju med pasienter. Fikk med innspill fra helsefaglig kompetente og erfarne
medarbeidere som likevel ikke var preget av en fysioterapi-faglig for-forstaelse.

Har lest bgker og artikler som omhandlet intervjuet som forskningsmetode, og planla
den aktuelle analysemetoden. Fikk bakgrunnskunnskap til & bygge opp en helhetlig
plan for arbeidet, og dermed holde en rad trad gjennom planlegging og utfgrelse av
studien.

Har gvd pa transkripsjon og tekstanalyse ved a bearbeide materialet fra
praveintervjuet.

Har finjustert intervjuguiden etter prgveintervjuet og etter hvert av de andre
intervjuene.

Har deltatt som besgkende ved den internasjonale videreutdanningen i basal
kroppskjennskap ved Hggskolen i Bergen for & utveksle erfaringer og delta i praktiske
bevegelser.
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Semistrukturert intervjuguide

for fokusgruppeintervju, henholdsvis dybdeintervju

Fokusgruppeintervju

Hvordan opplevde du behandlingen med basal kroppskjennskap? Hvilke
erfaringer gjorde du deg da du deltok i gruppen under rehabiliterings-oppholdet
pa sykehuset? Kan du utdype dette neermere?

Hvordan har du kunnet bruke erfaringene og bevegelsene i tiden etter
rehabiliteringsoppholdet?

Du ble invitert til a bruke en loggbok. Hvordan har du kunnet gjgre nytte av
dette?

Hvordan kan basal kroppskjennskap vaere meningsfull, tilgjengelig og brukbar
for deg? Kan du beskrive noe som var til hinder for deg i a ha nytte av
behandlingen?

Dybdeintervju

Hvordan opplevde du behandlingen med basal kroppskjennskap? Hvilke
erfaringer du gjorde deg da du deltok i gruppen? Kan du utdype dette neermere?

Hvordan har du kunnet bruke erfaringene og bevegelsene i hverdagen?

Hvordan opplevde du a veere i gruppe? Hvordan har du kunnet gjere nytte av
dette?

Hvordan kan basal kroppskjennskap vaere meningsfull, tilgjengelig og brukbar
for deg? Kan du beskrive noe som var til hinder for deg i a ha nytte av
behandlingen?
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REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK vest Camilla Gjerstad 55978499 31.08.2011 2011/1253/REK vest
Deres dato:
15.06.2011

Var referanse mé oppgis ved alle henvendelser

Liv Helvik Skjarven
Ihs@hib.no
Mgillendalsvei 6
Hegskolen i Bergen

2011/1253 Evaluering av fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap ved hjelp av
fokusgruppeintervju.

Vi viser til seknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i motet 18.08.2011.

Prosjektomtale (revidert av REK):

I prosjektet vil man undersoke hvordan pasienter med kroniske inflammatoriske leddsykdommer opplever
fysioterapimetoden Basal Kroppskjennskap som tilnaermingsform. Prosjektets formal er a bidra til kunnskap
som kan forbedre fysioterapitilbudet for pasientgruppen.

Forskningsetisk vurdering

I seknaden beskrives prosjektets méalsetting som “d kvalitetssikre denne del av fysioterapitilbudet for
personer med kroniske inflammatoriske leddsykdommer. Dette prosjektet er en evaluering av eksisterende
tilbud, og skal bidra til G videreutvikle behandlingstilbudet for denne pasientgruppen.”

Ved hjelp av fokusgruppeintervjuer vil man undersgke hvilke erfaringer pasientene gjor seg gjennom bruk
av fysioterapigruppe med Basal Kroppskjennskap. Videre vil man undersgke hvordan deltakerne anvender
erfaringene fra fysioterapimetoden i hverdagen. Opplysningene som samles inn vil ikke vere av spesielt
sensitiv art.

I folge Helse- og omsorgsdepartementets Veileder til helseforskningsloven betraktes kvalitetssikring som en
del av helsetjenesten som i utgangspunktet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade. Slik
kvalitetssikring trenger ikke forhindsgodkjenning fra REK.

Komiteen anser derfor prosjektet som ikke fremleggingspliktig for REK.

Vi gjeor oppmerksom pa at prosjekter som ikke omfattes av helseforskningsloven, men som innebeerer
behandling av personopplysninger (herunder avidentifiserte opplysninger) skal fremlegges for
personvernombudet/ Datatilsynet.

Vedtak
Soknaden avvises da prosjektet ikke er fremleggingspliktig. Prosjektet kan sdledes i prinsippet gjennomfores
uten godkjenning fra REK, som ikke har innvendinger mot at resultatene evt. blir publisert.

Bespksadresse: Telefon: 55975000 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Haukeland Universitetssykehus, E-post: rek-vest@uib.no saksbehandlingen, bes adressert til the Regional Ethics Committee, REK
Sentralblokken, 2. etg, Rom 4617 Web: http://helseforskning.etikkom.no/ REK vest og ikke til enkelte personer  vest, not to individual staff
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Med vennlig hilsen,

Jon Lekven (sign.)
Komitéleder
Camilla Gjerstad
radgiver
Kopi til:
tt -Der.

clara.gjesdal@helse-bergen.no

De regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk foretar sin forskningsetiske vurdering
med hjemmel i helseforskningsloven § 11, jfr. forskningsetikkloven § 4.

Saksbehandlingen falger forvaltningsloven. Komiteenes vedtak etter forskningsetikklovens § 4 kan paklages
(jfr. forvaltningsloven § 28) til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag. Klagen skal
sendes REK Vest (jft. forvaltningsloven § 32). Klagefristen er tre uker fra den dagen du mottar dette brevet

(jfr. forvaltningsloven § 29).

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via vér saksportal: http:/helseforskning.etikkom.no eller pd e-post

til: post@helseforskning.etikkom.no .Vennligst oppgi virt referansenummer i korrespondansen.
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Aarid Liland Olsen
Haukeland universitetssykehus/revmatologisk avdeling
5021 BERGEN

Deres ref: Var ref: Saksbehandler Bergen,
2011/3485 Eline Monstad, tIf. 55976539 11.07.2011

Kvalitetssikring - Erfaringer med bruk av Basal
Kroppskjennskap - tilrading

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger. Det
falgende er en formell tilrading fra personvernombudet. Forutsetningene nedenfor ma vare
oppfylt far innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Med hjemmel i Personopplysningsforskriftens § 7-12 jf. Helseregisterlovens § 36 har
Datatilsynet ved oppnevning av Eline Monstad som personvernombud for Helse Bergen HF,
fritatt helseforetaket fra meldeplikten til Datatilsynet. Behandling og utlevering av person-
/helseopplysninger meldes derfor til helseforetakets personvernombud.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
helsepersonellovens § 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens
ledelse nar dette er ngdvendig for & kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll og
kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal sa langt det er mulig, gis uten
individualiserende kjennetegn.

Personvernombudet tilrar at kvalitetsprosjektet gjennomfares under forutsetning av falgende:

1. Behandling av helse- og personopplysningene skjer i samsvar med og innenfor det formal
som er oppgitt i meldingen.

2. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene.

3. Data lagres avidentifisert pa helseforetakets Kvalitetsserver. For a fa tildelt plass pa
Kvalitetsserveren ma saksnummer pa denne godkjenningen (under Var ref) fylles ut i
sgknadsskjemaet og selve tilradingsbrevet ma ogsa legges ved. Annen elektronisk
lagringsform forutsetter gjennomfaring av en risikovurdering som ma godkjennes av
personvernombudet.

4. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten
elektronisk pa tildelt omrade pa Kvalitetsserveren eller nedlast pa prosjektleders kontor.

5. Dataslettes eller anonymiseres (ved at krysslisten slettes) ved prosjektslutt 31.08.2012.
Nar formalet med registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet sletting til
personvernombudet.

6. Prosjektet kvalifiserer ikke som medisinsk- og helsefaglig forskning slik det er definert i
helseforskningsloven, men kan bli publisert som ”sykehusets erfaring” eller i ”quality
improvement reports”, som for eksempel 1 British Medical Journal. Du kan ogsa f& en

Besgksadresse: Jonas Liesv 65, 5021 Bergen
Postadresse: Helse Bergen HF, 5021 Bergen
Telefon: 05300 — Telefaks: 55976088 — E-post: postmottak@helse-bergen.no — Org. nr.: 983974724



bekreftelse fra REK om at prosjektet ikke er fremleggingspliktig, dersom dette kreves av
tidsskriftet.

7. Dersom det senere blir aktuelt & forske pa det innsamlede materialet, ma det sgkes
omgodkjenning fra REK fgr forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net.

8. Dersom formalet eller databehandlingen endres ma personvernombudet informeres om
dette.

9. Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje ar sende personvernombudet ny melding
som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med opprinnelig formal og
helseregisterlovens regler.

Med vennlig hilsen

Ol Mowdad

Eline Monstad
IT-sikkerhetsleder/personvernombud

Vedlegg:

Kopi til: Clara Gjesdal
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Liv Hellvik Skjztven

Institutt for ergoterapi, fysioterapi og radiogtafi
Hogskolen i1 Bergen

Mollendalsveien 6
5009 BERGEN Org . 98

Var dato: 13.02.2012 Var ref:29408 /3 / LMR Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 17.01.2012. Meldingen gjelder prosjektet:

29408 Ecrfaringer med fysioterapimetoden Basal. Kroppskjennskap som gruppetilnerming. En
kevalitatiy studie med fokusgruppeintervju og dybdeinterviu

Behandlingsansvarlig Haogskolen i Bergen, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Liv Hellvik Skjeerven

Student Aarid Liland Olsen

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vzere regulert av §
7-27 1 personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomferes i trid med opplysningene gitt 1
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av petsonopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres 1 forhold til de opplysninger
som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema html. Det skal ogs gis melding etter tre 4t dersom

prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://www.nsd.uib.no/personvern/prosiektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 20.08.2012, rette en henvendelse angiende status for
behandlingen av personopplysninget.

fﬁennlig hilsen
gtis Namtvedt Kvalheim 4‘&7}\/\ O

Linn-Merethe Rod

Kontaktperson: Linn-Merethe Rod tlf: 55 58 89 11
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Aarid Liland Olsen, Conrad Mohtsvei 34 B, 5072 BERGEN
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Personvernombudet for forskning (p

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 29408

Prosjektet er meldt inn som et delprosjekt av et storre prosjekt som er godkjent av
personvernombudet ved Helse Bergen HF.

Utvalget i delprosjektet bestar av 4 pasienter som har deltatt pa privat fysioterapibehandling. Data
samles inn via personlig intervju.

Forstegangskontakt foretas av prosjektleder, via eget nettverk. Det gis skriftlig informasjon og
innhentes skriftlig samtykke. Personvernombudet finner informasjonsskrivet vedlagt meldeskjemaet

tilfredsstillende.

I henhold til prosjektmelding og informasjon som gis til utvalget, skal innsamlede opplysninger
anonymiseres innen prosjektslutt 20.8.2012. Ombudet minner om at anonymisering innebarer at
direkte personidentifiserende opplysninger som navn/navneliste slettes, og at indirekte
personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som f. eks. sted, yrke,
alder, kjonn) fjernes eller endres.
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HOGSKOLEN | BERGEN
Avtale om elektronisk publisering av mastergradsoppgave

Denne avtalen om elektronisk publisering av masteroppgave er inngatt mellom Hegskolen i
Bergen (HiB), Postboks 7030, 5020 Bergen og

Aavicd Liland sem

Forfatteren
(heretter kalt studenten)

P4 de vilkar som er nevnt nedenfor, gir studenten Hogskolen i Bergen vederlagsfri adgang til

a publisere folgende masteroppgave: , : . /
7@( /)ar /“1"}!/ @ l( Vf'é%ﬂj/ [ —_ 5;0 #/ﬂp’h’/@ /ﬁ[éy, \3(;5(‘/ M&f,ﬂ%%( ¢7/4.}W
2 r e 14‘/;14{)%&)5 - etfarin ’;Z ra pasicates med ‘angrarigC

mep bt “%c letiplager.. L. ciaflanmatorrsh Lecllsyledom, . Cn bevalitakv hdit

tittel
1. Studenten skal levere oppgaven elektronisk via It’s learning.
2. Etter godkjenning gjeres oppgaven tilgjengelig gjennom BORA-HiB, hegskolens
institusjonelle arkiv for fulltekstpublisering av faglige dokument. Hegskolen i Bergen

plikter 4 publisere oppgaven slik den foreligger ved innlevering, med tekst, tabeller,
grafikk, bilder m.m.

3. Hegskolen i Bergen har ikke adgang til kommersiell utnytting av oppgaven.
4. Denne avtalen begrenser ikke studentens rettigheter etter Lov om opphavsrett til
andsverk, og er dermed ikke til hinder for at oppgaven senere publiseres, uendret eller

bearbeidet, i elektronisk eller annen form.

5. Oppgaven inneholder sensitive opplysninger og ber behandles konfidensielt. |:]

(Sigmtur)



